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chapitre 01 - la convention nationale des medecins
généralistes et des médecins spécialistes

présentation générale

La philosophie de la réforme de I'assurance maladie consiste en « soigner mieux en dépensant mieux pour préserver les principes
fondamentaux ». Il s’agit de réaffirmer des principes fondateurs, tels 'égalité d’accés aux soins, I'universalité, la solidarité, la
qualité des soins, ainsi que de consacrer de nouveaux fondamentaux qui peuvent se résumer en soulignant que 'assurance maladie
est la pierre angulaire du systéme de soins. Pour la premiére fois depuis 1945, la loi reconnait 'assurance maladie et les autres
caisses comme gestionnaires et régulateurs du systéme de soins.

L'enjeu consiste au sauvetage de notre systéme d’assurance maladie. En effet, 'existence de I'assurance maladie est menacée.
Trois éléments sont a prendre en compte : fin 2004, le déficit atteignait 13 milliards d’euros ; depuis 1998, le déficit a progressé tous
les ans de 3 milliards d’euros ; si rien ne change, le déficit atteindra en 2020 la somme de 66 milliards d’euros.

Nous sommes en présence d’'une convention qui constitue un moment historique :

- le passage & un systéme organisé : c’est un levier qui permet de passer d'un systéme de santé inorganisé, ou chaque soignant
définit son propre réle, ol chaque assuré définit ses besoins médicaux, &4 un systéme organisé (la France est I'un des seuls pays
d'Europe ol I'accés aux soins n'était pas organisé : le Danemark, la Finlande, la Norvége, I'Italie, 'Espagne, la Suisse, les Pays-Bas,
notamment, ont mis en place un systéme de médecin traitant),

- une premiére syndicale avec pour la premiére fois, des syndicats majoritaires qui s’engagent a respecter des objectifs quantifiés
de maitrise médicalisée des dépenses,

- 1a réunion des généralistes et des spécialistes : depuis 1995, aucune convention n’a été signée conjointement avec les médecins
généralistes et les médecins spécialistes. Négociée suivant un calendrier trés serré et dans un cadre budgétaire restreint, la
convention nationale des médecins généralistes et des médecins spécialistes, signée le 12 janvier 2005, a fait I'objet d’'un arrété
d’'approbation en date du 3 février 2005, publié au journal officiel (JO) du 11 février 2005.

La convention ouvre la voie a la mise en ceuvre de la réforme.

les points les plus importants de la convention
» des objectifs et de nouveaux moyens

Deux objectifs sont fixés :

- favoriser une meilleure organisation du systéme grice a la mise en place de la coordination des soins tout en garantissant la
liberté de choix des patients,

- réussir la maitrise médicalisée de I'évolution des dépenses.

De nouveaux moyens sont mis en ceuvre :

- le parcours de soins coordonnés ; il s'agit d’'un levier essentiel du systéme de santé qui se met en place avec les dispositifs du
médecin traitant et du médecin correspondant, des trajectoires de soins, et des spécialités a accés direct. La convention organise
le recours aux soins de seconde ligne : aux généralistes le role de santé publique et de soins en premiére ligne ; aux spécialistes de
ville, un role d’expert en deuxiéme intention. Une option de coordination est proposée aux praticiens du secteur 2 qui interviennent
a titre de correspondants (ils doivent réaliser au moins 30 % de leur activité a des tarifs opposables),

- la maitrise médicalisée de I'évolution des dépenses de santé et le contrdle : la convention traduit cette volonté de maitriser
I’évolution des dépenses grace a la mise sous contréle du systéme, reposant sur des engagements, des remboursements sous
conditions médicales et une politique de contrdle.

» I'instauration du parcours de soins coordonnés

le médecin traitant (MT) : soins de premier recours

- Le MT est le pivot de la coordination des soins, il favorise la qualité et la continuité des soins,

- grace au suivi médical qu'il garantit dans la durée, le MT doit permettre de réduire les soins inutiles ou redondants et d'optimiser
'accés aux soins spécialisés,

- le MT est la plupart du temps un médecin généraliste,

- trois missions principales sont fixées au MT : assurer le premier niveau d’accés aux soins, orienter les patients dans le parcours
de soins coordonnés, favoriser la coordination par la synthése des informations transmises par les différents professionnels et
I'intégration de cette synthése dans le dossier médical personnel,

- le MT contribue a la protocolisation des affections de longue durée (ALD), et assure la prévention ainsi que I'éducation sanitaire.

> Suite
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le médecin comespondant (MC) : soins de second recours

Le MC est un spécialiste ou un expert dans un domaine particulier. Trois responsabilités lui sont assignées :

- contribuer a P'élaboration du protocole de soins (pour les ALD) avec le MT,

- rendre un avis ponctuel de consultant, sur demande expresse du MT,

- s'engager a recevoir le patient adressé par le MT dans des délais compatibles avec I'état de santé du patient.

Dans tous les cas, le MC s’engage a assurer les conditions d’accueil identiques pour un patient inscrit ou non dans un parcours de
soins coordonnés. Le MC assure un retour d'information vers le MT.

le libre choix garanti

Le parcours de soins coordonnés garantit au patient la liberté de choisir son MT et les médecins spécialistes correspondants en cas

de besoin. En cas d’urgence, d'éloignement ou d'absence du MT, le patient peut aller voir un autre médecin : les tarifs conventionnels

s’'appliquent.

Certains actes, pour certaines spécialités, sont en accés direct. Le médecin a accés spécifique, uniquement spécialiste, assure les

soins de premier recours dans sa spécialité, sans consultation préalable du MT, mais assure un retour d'information vers le MT :

- gynécologie médicale : suivi de la grossesse, IVG médicamenteuse, contraception et examens gynécologiques périodiques : les
protocoles sont élaborés par la haute autorité de santé (HAS),

- ophtalmologie : prescription et renouvellement des verres correcteurs avec un protecole a élaborer par la HAS, dépistage et suivi
du glaucome avec un protocole a concevoir par la HAS,

- psychiatrie : il s’agit de tous les soins de santé mentale dans I'attente de recommandations de la HAS quant a la nature des soins
de premiére intention et aux situations nécessitant la confidentialité vis a vis du MT.

Les patients en ALD, faisant l'objet d’'un protocole de soins, consultent directement le spécialiste indiqué dans leur protocole.

la valorisation de la coordination des soins dans le cadre du parcours

Pour I'assuré, le niveau de remboursement est maintenu avec des tarifs opposables en secteur 1 et des tarifs opposables ou maitrisés

pour I'option de coordination ouverte aux praticiens du secteur 2.

Pour le MT, la rémunération annuelle forfaitaire est de 40 euros par patient en ALD pour la coordination et la tenue du protocole

de soins.

Pour les MC :

- le généraliste peut appliquer une majoration de coordination de 3 euros,

- le spécialiste correspondant peut appliquer certains tarifs pour une séquence de soins ou des soins itératifs, pour les avis ponctuels
de consultant, sollicités par le MT,

L'option de coordination est proposée aux médecins généralistes et aux médecins spécialistes qui sont autorisés a pratiquer des

honoraires différents, ou secteur 2, ou titulaires d'un droit permanent. L'engagement des professionnels adhérents consiste en :

- pour les patients adressés dans le cadre du parcours de soins, application des tarifs opposables sur les actes cliniques et dépasse-
ments plafonnés par rapport aux tarifs opposables sur les actes techniques (+ 15 % maximum),

- assurer un retour d'information vers le MT,

- réaliser au moins 30 % de I'activité globale a tarifs opposables.

Les avantages de 'option permettent de bénéficier des majorations de coordination, ainsi que la prise en charge partielle des

cotisations sociales sur Pactivité réalisée a tarifs opposables.

Majoration de 3 euros pour les consultations réalisées par les médecins généralistes aupres d'enfants entre leur deuxiéme et

sixiéme anniversaire, sous certaines conditions. Les médecins secteur 2 cotent cette majoration dans le cadre de soins délivrés aux

benéficiaires de la CMU complémentaire.

la tarification hors du parcours de soins coordonnés

Les spécialistes de secteur 1 peuvent pratiquer des dépassements plafonnés sur 30 % au plus de leur activité globale annuelle. Les
taux de remboursement peuvent étre minorés.

Pour les médecins spécialistes en secteur 2 et leurs patients, la situation est inchangée, les honoraires libres étant fixés dans la
limite du tact et de la mesure.

les patients de molns de 146 ans
Les médecins généralistes appliquent une majoration de la consultation pour les enfants de 0 a 2 ans (C + 5 euros).

» la régulation du systéme de soins
La convention met en place des instruments de régulation et de contrdle.
la maitrise médicallsée de I'évolution des dépenses : les engagements

constats

« La santé n’a pas de prix mais elle a un coiit ». I1 est possible d'infléchir la croissance des dépenses, ainsi que I'a montré le succés
de la campagne de communication nationale sur les antibiotiques qui a engendré une baisse de 16 % de la consommation en
deux ans. Il existe des marges de progrés, comme le montre I'examen des prescriptions en France qui révele des variations
sans justification sanitaire. On constate des différences européennes de prescriptions : la France est en téte des prescriptions
(antibiotiques, anxiolytiques, etc.).

» suite
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objectifs

. Réduire les écarts de consommation de soins non expliqués par I'état sanitaire des patients,

. mieux respecter les indications médicales et réglementaires des prescriptions,

. parvenir a une baisse significative des dépenses de remboursement de certaines prescriptions inadaptées.

contenu

Les praticiens s'engagent sur des objectifs concrets et chiffrés, a la base de I'’équilibre financier de la convention. Les thémes et
objectifs de maitrise sont définis tous les ans. La maitrise médicalisée de I'évolution des dépenses n'est ni une maitrise comptable
des dépenses (encadrement des volumes d’actes) peu efficace car compensée par une augmentation des volumes et mal acceptée
par les professionnels de santé, ni une régulation par la demande (limitation des soins, ticket modérateur, forfait hospitalier).

les engagements pour 2007 au niveau national

> Pour I'année 2007, il est convenu de continuer la maitrise médicalisée sur les thémes retenus en 2005 et 2006 avec les objectifs

suivants :

1/ sous forme d’engagements de maitrise médicalisée :

- baisse de 5 % des montants 2006 de la prescription d’antibiotiques,

- poursuite de la stabilité en dépenses des prescriptions des statines par rapport au niveau observé en 2006, de la promotion des
génériques de la simvastatine et de ]a pravastatine ainsi que des faibles dosages, notamment en initiation de traitement,

. diminution de 5 % des montants de prescriptions d’anxiolytiques et d’hypnotiques en 2007 par rapport a 'année 2006,

. stabilisation des dépenses liées aux arréts de travail en 2007 par rapport 4 'année 2006,

- diminution de 2 points du ratio des dépenses en rapport avec une ALD relativement a I'ensemble des dépenses,

- prescription dans le répertoire du médicament générique, notamment sur la classe thérapeutique des statines, des IPP et des
1EC, des sartans,

- infléchissement de 3 % de la croissance des montants de prescription des IPP en 2007 par rapport a l'année 2006,

- infléchissement des montants tendanciels 2007 des prescriptions de transport correspondant & une croissance nulle en 2007.

9/ sous forme d’AcBUS : maintien des objectifs définis pour 2006

- efficience des prescriptions d’antiagrégants plaquettaires (AAP) : augmentation d’au moins 3 points du nombre de patients sous
aspirine seule ou associée & un autre AAP sur I'ensemble des patients sous AAP,

- bon usage de la coloscopie aprés polypectomie : taux de patients ayant bénéficié d’'une polypectomie et chez lesquels on observe une
(ou plusieurs) nouvelle(s) coloscopie(s) entre les quatriéme (inclus) et vingt-quatriéme mois suivant la polypectomie inférieur a
0,5 % a deux ans.

> Pour 2007, il y a définition des nouveaux thémes et objectifs de maitrise médicalisée suivants :

1/ infléchissement des montants tendanciels 2007 des prescriptions d’'antihypertenseurs notamment en limitant les associations
de ces médicaments, infléchissement qui doit se traduire par une croissance de 6 % en 2007,

2/ diminution du nombre d’actes diagnostiques et thérapeutiques redondants pour 30 millions d’euros. Le champ de ces efforts et
leur ampleur doivent étre définis sur la base de référentiels de la HAS et des travaux de I'observatoire de la classification
commune des actes médicaux (CCAM), a partir des analyses effectuées sur les actes réalisés dans les différentes régions francaises,

3/ diminution de la prescription de location de lits médicalisés au-dela de la premiére année au bénéfice de I'achat de lits médicalisés.

la connalssance des régles

« L'assurance maladie n’est plus un payeur aveugle ». Les remboursements ne sont plus automatiques : la liquidation médicalisée
ou médico-administrative, ou remboursement sous condition médicale, vise a instaurer un contrdle avant paiement, en fonction des
droits des assurés et du périmétre de soins remboursables. Le périmétre de remboursement des soins sera redéfini sur des bases
médicales objectives : la haute autorité de santé est chargée de réévaluer l'utilité des produits et services médicaux.

le controle

- Des contrdles plus transparents : les principaux thémes sont rendus publics dés 2005, et complétés d’'une charte d'engagements de
'assurance maladie, les personnes contrblées étant informées au préalable, tandis que les critéres du contrdle sont homogénéisés
sur le territoire,

- la transparence des contrdles s'accompagne d’objectifs clairement énoncés, d'une charte d'engagements, d’'une information
permanente,

- des contrales ciblés sur les pratiques et comportements manifestement abusifs,

- ces contrdles visent également & lutter contre les fraudes des assurés ou des professionnels de santé, lutter contre les pratiques
médicales potentiellement dangereuses, faire respecter la tarification des actes médicaux et des conditions de prescription des
dispositifs médicaux,

- des contréles plus efficaces : pour cela, I'assurance maladie réorganise ses moyens d’intervention de maniére a renforcer la
coordination nationale des controles. Elle met par ailleurs en place une cellule nationale de lutte contre les fraudes,

- les controles peuvent étre plus efficaces aussi grace aux nouveaux moyens créés par la loi n° 2004-810 du 13 aoit 2004 relative a
la réforme de I'assurance maladie, qui complétent les outils de sanction déja utilisés (procédures contentieuses, plaintes, etc.).

I'évaluation des pratiques médicales
L'évaluation périodique des médecins est rendue obligatoire par la loi, ainsi que I'obligation de formation professionnelle permanente
des médecins, qui a été étendue aux spécialistes.

» suite
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les avenants parus au journal officiel relatifs a la convention

» arété du 26 mai 2005 portant approbation de I'avenant n°1, publié au JO du ler juin 2005

- précisions sur la rémunération du médecin traitant,

- dépassements pour l'accés non coordonné dans la limite de 17,5 % de la valeur des tarifs applicables dans le cadre du parcours de
soins coordonnés,

- désignation du président de la section sociale de chacune des instances par le directeur général de 'UNCAM (union nationale des
caisses d'assurance maladie),

- composition de l'organisme gestionnel conventionnel,

- tarifs.

» arrété du 21 mars 2005 portant approbation de I'avenant n°2, publié au JO du 30 mars 2005
Mise en ceuvre de la classification commune des actes médicaux (CCAM) avec publication des tarifs.

» arrété du 26 mai 2005 portant approbation de I'avenant n°3, publié au JO du ler juin 2005

Précisions sur la composition des instances conventionnelles qui pour la section sociale ont deux présidents selon qu'elles sont

réunies en formation « orientations » ou en formation « exécutive » :

- la commission paritaire nationale (CPN), réunie en formation « orientations », délibére sur les orientations de la politique
conventionnelle et particuliérement sur le suivi annuel du dispositif optionnel, sur le suivi annuel du dispositif du médecin
traitant et du parcours de soins coordonnés, sur le suivi annuel de la permanence des soins,

- la commission paritaire régionale (CPR), réunie en formation « orientations », délibére sur les orientations de la politique
conventionnelle au niveau régional,

- la commission paritaire locale (CPL), réunie en formation « orientations », suit la mise en ceuvre au niveau local des orientations
de la politique conventionnelle.

» arréte du 26 mai 2005 portant approbation de I'avenant n°4, publié au JO du lerjuin 2005

Il aborde la permanence des soins. Dans un cadre réglementaire rénové, la mise en ceuvre de la nouvelle organisation de la

permanence des soins ambulatoire, fondée sur le volontariat du médecin, repose notamment sur :

- l'obligation d'une régulation préalable des demandes de soins non programmés aux heures de permanence organisée par le SAMU
(service d’'aide médicale urgente), cette régulation pouvant également étre assurée par le centre d’appel d’une association de
permanence des soins dés lors que ce centre est interconnecté avec le SAMU,

- 1a sectorisation, pour le dimanche, les jours fériés et la nuit.
L'assurance maladie participe au financement de la régulation des médecins libéraux et de majorations spécifiques. Il existe une
participation de I'assurance maladie au financement de 'astreinte : les médecins de permanence remplissant certains engagements
peuvent prétendre a une rémuneération :
- de 50 euros pour la période de 20h00 a 00h00,
- de 100 euros pour la période de 00h00 a 08h00,
- de 150 euros pour les dimanches et les jours fériés pour la période de 08h00 a 20h00.
Cette rémunération est versée dans la limite d’'une astreinte par secteur de permanence, ou par ensemble de secteurs mutualisés,
et de 150 euros par période de douze heures.
L’assurance maladie participe au financement des autres éléments de I'organisation régionale de la permanence des soins sur le
FAQSV (fonds d'aide a la qualité des soins de ville), et sur la dotation nationale de développement des réseaux.
Pour ce qui concerne les pratiques professionnelles des médecins généralistes urgentistes, afin d’'organiser leurs pratiques
professionnelles relatives a la permanence des services d’'urgence privés dans les unités de proximité d’accueil, d’orientation et
de traitement des urgences, les médecins généralistes urgentistes qui assurent la prise en charge des urgences au sein de ces
établissements de santé peuvent adhérer a des contrats conformes & un contrat type dénommé contrat pour l'organisation des
pratiques professionnelles relatives a la prise en charge des urgences dans les UPATOU (unités de proximité d’accueil, de traitement
et d’orientation des urgences). En contrepartie des engagements pris par le réseau, 'URCAM s'engage & verser une rémunération
forfaitaire individuelle de 228,68 euros par période de garde sur place la nuit. Ce forfait ne se cumule pas avec les majorations de
premiére partie de nuit de 20h00 a4 00h00.

S'agissant de la permanence des soins en unités d'obstétrique, il y a instauration d'une majoration de sujétion particuliére de 150 euros

pour lensemble des actes liés au premier accouchement, réalisés la nuit, le dimanche et les jours fériés, par chacun des médecins.

L'arrété du 17 janvier 2006 portant approbation de I'avenant n°9 4 la convention nationale des médecins généralistes et spécialistes,

publié au JO du 29 janvier 2006, comporte un article 4 mentionnant que la derniére phrase de l'article 9 de 'avenant n°4 a la

convention, relatif a la permanence des soins en unités d’obstétrique est modifiée comme suit : quand un pédiatre est appelé a

intervenir a la suite d’'un accouchement ayant eu lieu au cours de la nuit, il pourra bénéficier du montant de cette majoration, méme

si cette intervention se situe au cours de la matinée suivante,
» suite
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» arrété du 28 juillet 2005 portant approbation de I'avenant n°5, publié au JO du 7 aodt 2005

Tl concerne la revalorisation des actes d’anatomo-cyto-pathologie. Il est mentionné que 'UNCAM saisit la HAS (haute autorité de santé)
sur les deux themes suivants : I'immunchistochimie et les examens extemporanés. L'élaboration par la HAS de recommandations sur
les indications de ces examens doit permettre d'élaborer sur ces deux thémes des AcBUS dont l'objectif est de limiter les examens inutiles.

» arété du 28 juillet 2005 portant approbation de I'avenant n°é, publié au JO du 7 acot 2005

11 aborde les conditions particuliéres de cotation de la C2 pour les médecins anesthésistes-réanimateurs. La consultation
préanesthésique, définie aux articles D.712-40 et D.712-41 du code de la santé publique, peut donner lieu & une cotation C2 pour un
patient dont I'état clinique est évalué au niveau 3 ou supérieur (c’est-a-dire 4 ou 5) de la classification de '’American Society of
Anesthesiologists (ASA). La classification ASA 1II concerne un patient ayant une perturbation sévére d'une grande fonction, en
relation avec l'affection chirurgicale ou une autre affection (exemples : insuffisance coronarienne avec angor, diabéte insulino-
dépendant, obésité morbide, insuffisance respiratoire modérée). La classification ASA V est relative a un patient moribond.

» arrété du 16 aoOt 2005 portant approbation de I'avenant n°7, publié au JO du 26 aolt 2005
11 est dédié a la modification de certains tarifs des actes de la classification commune des actes médicaux technique, a compter du
ler septembre 2005.

» arrété du 28 juillet 2005 portant approbation de I'avenant n°8, publié au JO du 7 aoot 2005

11 aborde la dispense d'avance de frais (DAF). Les dispositions suivantes s’appliquent a compter du ler janvier 2006. Il y a instauration
d'une DAF pour les personnes et leurs ayants droit exonérés ou non du ticket modérateur pouvant prétendre au dispositif d’aide a
I'acquisition d’'une complémentaire mis en place par l'article 56 de la loi du 13 aoht 2004. Cette DAF est réalisée sur la seule part
des remboursements correspondant a la prise en charge des régimes d'assurance maladie obligatoires. Elle s’applique aux assurés
et a leurs ayants droit pour les soins réalisés dans le cadre du parcours de soins coordonnés par le médecin traitant, le ou les
médecins correspondants et les médecins en accés spécifique. La justification du droit a cette modalité de DAF est fournie au
médecin consulté par la carte Vitale de 'assuré et par la présentation du document papier attestant du droit de I'assuré a l'aide a
I'acquisition d’'une complémentaire. Lorsque les professionnels se trouvent en procédure de DAF, les caisses ont fixé un délai
maximum de paiement & compter de la réception de la feuille de soins qui est de quatorze jours pour les feuilles de soins papier, et
de cing jours pour les feuilles de soins électroniques.

» arrété du 17 janvier 2006 portant approbation de I'avenant n°?, publié au JO du 29 janvier 2006

Les partenaires conventionnels nationaux, conscients des conditions particuliéres de pratique de la médecine libérale a Mayotte,
prévoient I'adaptation des dispositions de la convention nationale a I'exercice des médecins mahorais. 11 est décidé en particulier
d’accorder i ces médecins pratiquant 2 Mayotte le bénéfice de tarifs majorés afin de prendre en compte les surcoiits liés a I'insularité.

» arrété du 24 janvier 2006 portant approbation de I'avenant n°10, publié au JO du 7 fevrier 2006

Il est relatif a la détermination des conditions d'un accés spécifique aux soins de psychiatrie réalisés par les psychiatres et les
neuropsychiatres dans le cadre du parcours de soins coordonnés, ainsi qu'a 'amélioration de I'accés aux soins et de la continuité des
prises en charge.

» arrété du 24 janvier 2006 portant approbation de I'avenant n°l 1, publié au JO du 7 tévrier 2006

Il concerne :

- en cas d'urgence médicalement justifiée, sous certaines conditions, le médecin spécialiste pour la facturation de la majoration de
coordination MCS, applicable a la consultation ou a la visite,

- la modalité de partage entre les régimes d’assurance maladie de la participation aux cotisations sociales des médecins,

- I'application de la majoration forfaitaire transitoire pour la consultation au cabinet du médecin spécialiste.

» arrété du 23 mars 2006 portant approbation de I'avenant n°12, publié au JO du 30 mars 2006

Définition annuelle des objectifs et thémes de la maitrise médicalisée des dépenses de santé pour les années 2006 et 2007. L'annexe 1
aborde les trois actions de prévention du médecin traitant (cancer du sein, role du MT dans la coordination des soins et la prévention
des risques cardio-vasculaires des patients diabétiques, ainsi que la prévention de la iatrogénie médicamenteuse pour les patients de
plus de 65 ans). L'annexe 2 est dédiée aux mesures d’accompagnement pour certaines spécialités et qualifications.

» arrété du 12 juin 2006 portant approbation de I'avenant n°13, publié au JO du 25 juillet 2005
Au ler aolit 2006, la valeur de la lettre clé C est portée a 21 euros pour les médecins généralistes exercant en métropole, a
23,10 euros pour ceux exercant aux Antilles et en Guyanne, a 25,10 euros pour ceux exer¢ant i la Réunion et 4 Mayotte.

» arrété du 2 aoGt 2005 relatif aux missions du médecin traitant salarié, publié au JO du 10 aolt 2005
Le médecin traitant salarié (MTS) assure le premier niveau de recours aux soins. Il oriente le patient dans le parcours de soins
coordonnés et informe tout médecin correspondant des délais de prise en charge compatibles avec l'état de santé du patient. Il
concourt aux soins de prévention, notamment aux dépistages et a I'éducation sanitaire, et contribue a la promotion de la santé. 1
contribue & I'élaboration et au suivi des protocoles de soins pour les patients atteints d'une affection de longue durée, en concertation
avec les autres intervenants. La rédaction du protocole est faite par le médecin traitant en liaison ou selon la proposition du ou des
médecins correspondants participant a la prise en charge du malade. Le MTS favorise la coordination par la synthése des informations
transmises par les différents intervenants et l'intégration de cette synthése dans le dossier médical personnel mentionné a l'article
L.161-36-1 du code de la Sécurité Seciale. Le MTS apporte au malade toutes informations permettant d’assurer une permanence
d’accés aux soins aux heures de fermeture de ses consultations.

e Suite

page 8 I'Assurance Maladie - direclion régionale du service médical de Midi-Pyrénées - 14 décembre 2007



I'Assurance Maladie & I'usage des internes en médecine générale

» arrété du 27 octobre 2006 portant approbation de I'avenant n°14, publié au JO du 7 novembre 2006
Il aborde notamment les actions tendant a optimiser le recours aux visites a domicile.

» arrété du 27 octobre 2006 portant approbation de I'avenant n°15, publié au JO du 7 novembre 2006
Il aborde en particulier les soins réalisés par le stomatologiste pouvant donner lieu & un accés spécifique, ainsi que des propositions
de modification de la nomenclature générale des actes professionnels.

» arrété du 22 décembre 2006 portant approbation de I'avenant n°14, publié au JO du 30 décembre 2006
Les tarifs des honoraires, rémunérations et frais accessoires des médecins généralistes et spécialistes en Guyane sont alignés sur
ceux appliqués a la Réunion.

» arréte du 16 janvier 2007 portant approbation de I'avenant n°19, publié au JO du 21 janvier 2007
I} aborde I'application de la majoration forfaitaire transitoire pour la consultation au cabinet du médecin spécialiste et comporte en
annexe la liste des spécialités donnant droit & la majoration forfaitaire transitoire.

» arrété du 23 mars 2007 portant approbation de I'avenant n°20, publié au JO du 28 mars 2007

Il aborde I'option conventionnelle destinée a favoriser 'installation et le maintien des médecins généralistes en zones déficitaires.
L'adhésion est valable & compter de la date d'enregistrement par la caisse de Pacte d’adhésion, dans la limite de la durée de la
convention nationale, soit jusqu'au 11 février 2010.

» avenant n®17bis, publié aux JO des 17 et 19 avril 2007

Il indique qu’'au titre de leur participation & une formation agréée FPC, les médecins peuvent prétendre au versement d'une
indemnité quotidienne (hors dimanches et jours fériés) pour perte de ressources, sous réserve de remplir certaines conditions
cumulatives.

» avenant n°18, publié aux JO des 17 et 19 avril 2007

La convention nationale prévoit la mise en ceuvre d’un dispositif permettant la convergence du médecin traitant et de l'option
médecin référent. A cet effet, les parties signataires souhaitent, par le présent avenant, fixer les modalités de versement d’une
indemnité individuelle, proportionnelle et dégressive afin d'assurer cette convergence.

» avenant n°21, publié aux JO des 17 et 19 avril 2007
Il aborde la CMU complémentaire.

» avenant n°22, publié aux JO des 17 et 19 avril 2007
Il concerne les médecins stomatologistes qui participent a I'action de prévention s’adressant aux enfants ou adolescents agés de 6,
9, 12, 15 et 18 ans qui bénéficient d'un examen de prévention et des soins consécutifs éventuellement préconisés lors de cet examen.

» avenant n°23, publié au JO du 3 mai 2007

I1 prévoit des objectifs collectifs et individuels relatifs a Ia prévention et a la maitrise médicalisée.

» avenant n°24, publié au JO du 10 septembre 2007

Il concerne notamment les radiologues et la CCAM.
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chapitre 02 - les outils conventionnels : accords et contrats

accord de bon usage des soins (AcBUS)

Engagement collectif pour I'optimisation des pratiques de la profession, 'AcBUS prévoit un objectif médicalisé d’évolution des
pratiques. Lorsque les partenaires conventionnels constatent qu'il est souhaitable de promouvoir certaines pratiques de soins, de
favoriser la coordination entre les professionnels, ils conviennent d’'un accord engageant 'ensemble de la profession. L'AcBUS
s'appuie sur deux types de référentiels : les référentiels réglementaires (AMM, etc.) et les référentiels médicaux élaborés ou validés
par une agence nationale telle que 'AFSSAPS ou par la haute autorité de santé. Un AcBUS national peut étre décliné au plan
régional en accord régional de bon usage des soins.

contrat de bonne pratique (CBP)

Engagement & adhésion individuelle pour 'accompagnement des professionnels. A titre d’exemple, trois contrats de bonne pratique
portent respectivement sur les spécificités de l'exercice de la médecine générale en milieu rural, sur I'exercice des médecins
généralistes dans les stations de sport d’hiver, ainsi que sur 'exercice des médecins généralistes en zones franches urbaines. Ces
trois CBP ont été paraphés le 12 janvier 2005 a l'occasion de la signature de la convention nationale par le directeur de 'union
nationale des caisses d’assurance maladie (UNCAM), et par les présidents des syndicats signataires de la convention nationale au
titre des médecins généralistes. La loi de financement de la Sécurité Sociale pour 2004 ayant modifié I'article L. 162-12-18 du code
de la Sécurité Sociale, aucune modalité spécifique d’approbation et de publication des CBP n'est prévue puisqu'ils ne font plus
partie des conventions. C'est la raison pour laquelle ces CBP n'ont pas été intégrés dans la convention et ne seront pas publiés au
journal officiel. En conséquence, ils entrent en vigueur le 12 janvier 2005, date de leur signature. Par ailleurs, ces contrats comportant
des engagements relatifs a la sécurité, la qualité ou I'efficience des pratiques, ils ont été soumis pour avis a la HAS, qui n’a pas fait
d’observation particuliére. Chacun de ces CBP a été conclu pour une durée de trois ans a compter de sa date de signature.

contrat de pratique professionnelle (CPP)

Engagement a adhésion individuelle pour 'accompagnement des professionnels. A titre d’exemple, un CPP paru au JO du 17
septembre 2003 a pour objet de mieux coordonner les soins des patients admis en cure thermale pour ce qui concerne la profession
de médecin généraliste.

contrat pour I'organisation des pratiques professionnelles (COPP)

A titre d’exemple, dans le cadre de la permanence des soins en établissements, il a été créé un contrat conclu entre les unions
régionales des caisses d’Assurance Maladie (URCAM) et le réseau des pédiatres, concernant la permanence de la prise en charge
des soins en unités de réanimation néonatale mentionnée a I'article D.712-98 du cade de la santé publique et dans les unités de
néonatologie pratiquant les soins intensifs de néonatologie mentionnée a 'article D.712-90. Ce COPP a été publié au JO du 11
février 2005 en annexe a la convention nationale.

contrat de santé publique (CSP)

Engagement a adhésion individuelle pour la coordination et la prévention. Chaque professionnel est libre d’y adhérer. Le contrat
porte sur des actions de permanence, de coordination des soins, ou bien sur des actions de prévention. Le respect des engagements
du contrat par le professionnel ouvre droit, chaque année, a une rémunération forfaitaire. Il ressort que les nouvelles formalités
induisent que les contrats de santé publique, comme les CBP, ne sont plus notifiés mais seulement proposés a 'adhésion des
praticiens par les caisses. Le principe de notification des conventions, avenants, annexes et AcBUS par les URCAM ne s’appliquent
en effet ni aux CBP ni aux CSP. A titre d'exemple, pour ce qui concerne la profession de directeur de laboratoire privé d’'analyses
médicales, un CSP est destiné a améliorer la surveillance biologique des patients sous traitement par antivitamine K.
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chapitre 03 - la classification commune des actes médicaux

La classification commune des actes médicaux (CCAM), remplagant la nomenclature générale des actes professionnels (NGAP), est
un texte réglementaire du code de la Sécurité Scciale. Toute modification de ce texte doit faire 'objet d'une décision publiée au JO.
Depuis le ler avril 2006, toutes les feuilles de soins doivent étre facturées en CCAM pour des actes techniques.

consulter la CCAM sur internet

> www.ameli.fr (rubrique professionnels de santé / médecin / exercer au quotidien / codage)
> www.ccam.sante.fr

mise en ceuvre et présentation de la CCAM

Cet outil, descriptif et tarifé, remplace la NGAP pour les actes techniques médicaux. La CCAM tarifaire comprend deux volets :

- la décision de 'UNCAM, composée de trois livres : le livre I (dispositions générales), le livre Il (liste des actes pris en charge par
I'assurance maladie : codes, libellés, modificateurs, gestes complémentaires et suppléments), et le livre III (dispesitions diverses),

- un avenant conventionnel tarifaire : liste de codes actes/activités/phases et tarifs.

» livre | : dispositions générales comprenant quinze articles

article I-1
« Les dispositions du livre I s’appliquent aux médecins libéraux et salariés pour la prise en charge ou le remboursement de leurs
actes techniques par I'assurance maladie ».

article |-2

« La liste des actes techniques remboursables mentionnée au livre Il et établie en application de I'article L.162-1-7 du code de la
Sécurité Sociale simpose aux médecins pour communiquer aux organismes d’assurance maladie, tout en respectant le secret
professionnel et dans I'intérét du patient, les actes et les prestations effectués selon les modalités de facturation qui conditionnent
leur prise en charge par 'assurance maladie. Si un acte n’est pas inscrit dans la liste, il ne peut pas étre pris en charge ».

article I-3 : codage

Tout acte est identifié par un code, alphanumeérique a sept caractéres, auquel correspond un libellé. Ce code est complété par un ou
plusieurs codes activité et codes phases. A ces trois codes obligatoires, s'ajoutent trois codes supplémentaires, facultatifs : le code
remboursement exceptionnel, le code association et le code modificateur.

article -4 : prise en charge

Pour étre pris en charge et remboursés par I'assurance maladie, les actes doivent étre réalisés personnellement par un médecin.
Les médecins sont tenus de respecter les conditions particuliéres de prescription, d'utilisation ou de réalisation des actes et prestations
figurant sur la liste. Pour les actes remboursables sous conditions (RC), le médecin porte le code X (remboursement exceptionnel)
sur la feuille de soins, indiquant que cet acte a été réalisé dans les conditions exigées. Pour les actes faisant 'objet d'un accord
préalable du contrdle médical, ils sont repérés dans la liste par les lettres AP. La non réponse dans les quinze jours suivant la date
de réception de I'AP par le service médical de 'nssurance maladie vaut accord. En cas d’'urgence manifeste, le médecin dispense
I'acte mais remplit 'AP en portant la mention « acte d'urgence ».

arlicle I-5 : obligation d’'un compte-rendu écrit et détaillé pour chaque acte en application de I'aricle I1-4

article I-4 : acte global

Chaque libellé décrit un acte global qui comprend I'ensemble des gestes nécessaires a la réalisation dans le méme temps d'intervention
ou d’examen. L'acte global peut étre un acte isolé, c'est a dire réalisé de maniére indépendante, ou une procédure, regroupement
usuel et pertinent d’actes isolés.

article |-7 : anesthésie et réanimation

article 1-8 : actes thérapevtiques en séances
11 s’agit de la répétition d’actes thérapeutiques identiques 2 des jours différents. Chacun de ces actes unitaires, dont la durée de
réalisation ne dépasse pas vingt-quatre heures, est appelé séance. [ls ne peuvent étre tarifés qu'une fois par vingt-quatre heures.

article 1-9 : moditicateurs

C'est une information associée & un libellé identifiant un critére particulier pour la réalisation d’un acte ou pour sa valorisation.
Elle s'applique a une liste précise d’acte. Les modificateurs autorisés sont mentionnés explicitement en regard de chacun des actes
concernés. La description de ces modificateurs figure au livre I11-2, et quatre modificateurs au plus peuvent étre tarifés par acte.

» Suite

'Assurance Maladle - drreclion régionale du service médical de Midi-Pyrénées - 14 décembre 2007 page 11



Assurance Maladie & 'usage des internes en médecine générale

article 1-10 : actes identiques

Ces actes sont identifiés par le méme libellé et le méme code. Pour les actes identiques réalisés sur des organes ou des sites

anatomiques pairs, appelés actes bilatéraux :

- libellé d'acte unilatéral et libellé d’acte bilatéral, il convient de noter le code du libellé décrivant I'acte dans sa réalisation bilatérale,

- libellé d’acte unilatéral ou bilatéral, en cas de réalisation bilatérale, noter le code une seule fois,

- libellé d’acte sans précision de latéralité, en ce cas il concerne un acte unilatéral, pour coder la réalisation bilatérale de I'acte,
quand celle-ci n’est pas interdite par les régles d'incompatibilités, il convient de coder deux fois 'acte en respectant les régles
d’asseciation.

article 1-11 : association
Réalisation de plusieurs actes dans le méme temps, pour le méme patient et par le méme médecin. Les codes et taux d’associations
figurent au livre I11-3.

arlicle I-12 : régles d'Incompatibilité

Les régles de construction des actes techniques médicaux de la liste entrainent un certain nombre d'incompatibilités entre eux, et
ce quelque soit le nombre d’'intervenants. Exemple : il ne peut étre codé séparément deux actes réalisés dans le méme temps pour
lesquels une procédure est décrite, comme « amygdalectomie et adénoitectomie » qui ont chacune un code, alors qu'il existe un
libellé regroupant ces deux actes.

article I1-13 : conventions d'écriture et libellés
L'écriture de chaque libellé a son importance. Il convient de bien lire les notes d’utilisation, qui peuvent étre explicatives, indicatives,
d’exclusion. Les notes relatives a la prise en charge précisent les conditions de remboursement de l’acte.

article I-14 : actes donnant droit a forfalt technique
Les actes de scanographie, remnographie, etc., sont rémunérés par I'addition d’un tarif par acte, figurant en regard du code et un
forfait technique, rémunérant les coiits de fonctionnement de I'appareil.

article I-15 : remboursement pour pathologie inhabituelle
AP nécessaire pour une pathologie inhabituelle nécessitant une dérogation aux modalités de prise en charge de la liste.

» livre Il ; classification commune des actes médicaux

deux textes

Elle se divise en deux textes :

- le texte numéro 4 > cette partie reprend la totalité de la classification avec I'ensemble des libellés, listés sur cinq colonnes
réparties comme suit : cede / chapitre, libellés, code activité (1, 4 ou 5), phase de traitement, conditions de remboursement (RC),
accord préalable (AP),

- le texte numéro 3 > le prix unitaire des actes apparait en euros sous forme tabulée : code, phase, code activité, tarif unitaire en euros.

code, libellé, tarit
La CCAM traduit directement en valeur monétaire un acte technique. Il n'y a donc plus de lettre clé, de coefficient pour chaque
acte. Exemple :

code libellé valeur
QZJAO12 Parage et/ou suture de plaie profonde | 48,36 euros
[F,M,P, S, U de la peau et des tissus mous de 3 cm

& 10 cm de grand axe en dehors de la
face et de la main

(1) La description de ces modificateurs figure au livre {11,

dix-neuf chapitres

Le livre II est classé en dix-neuf chapitres. Les chapitres 1 a 16 correspondent a une classification d’actes par appareil. Le chapitre
17 regroupe tous les actes sans précision topographique. Le chapitre 18 concerne les gestes complémentaires, y compris ceux
d’anesthésie. Le chapitre 19 rassemble tous les actes faisant la transition CCAM / NGAP.

Chaque chapitre est bati de la méme fagon : il comprend deux sous-chapitres, le premier se rapportant aux actes diagnostiques, le
second aux actes thérapeutiques. A I'intérieur de chaque sous-chapitre, il existe un classement par grandes techniques puis par
organes pour le premier, et par organes puis par actions pour le second.

Chaque libellé est précis, sa précision reposant sur des régles de construction. Quatre axes pour décrire un acte technique, dans un
ordre précis : nction et topographie, deux axes obligatoires, technique utilisée et voie d’abord, deux axes facultatifs, non renseignés s'ils
sont évidents (voir le libellé ci-dessus ou1 seuls les deux axes obligatoires sont renseignés, technique et voie d’abord étant évidentes).

» Suite
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» livre Il : dispositions diverses

article 1li-1

Il reprend la liste des professionnels de santé pour lesquels la NGAP continue a s'appliquer totalement ou partiellement :
- les actes d'anatomo-cytopathologie,

- les actes de prélévement réalisés par les médecins biologistes,

- les actes de pratique thermale,

- les actes de chimiothérapie anti-cancéreuse,

- les actes thérapeutiques cliniques des troubles mentaux,

- les actes communs aux médecins et aux auxiliaires médicaux,

- les actes communs aux dentistes et aux chirurgiens dentistes.

Cette dérogation s’applique également aux stomatologistes pour les actes communs aux dentistes et a d’autres spécialités, telles
les radiographies dentaires.

article 11-2

Il reprend la liste des modificateurs et leurs codes. Les actes d’'urgence concernent directement les médecins généralistes. Définition

de 'urgence : réalisation d’'un acte non prévu huit heures auparavant, entre 20h00 et 08h00, le dimanche ou un jour férié, pour une

affection ou une suspicion d’'une affection mettant enjeu la vie du patient ou I'intégrité de son organisme et entrainant la mobilisation

rapide des ressources humaines et matérielles :

- acte en urgence réalisé par les pédintres et omnipraticiens de 20h00 4 00h00 ou de 0600 a 08h00 : le code est P,

- acte réalisé en urgence par les pédiatres et omnipraticiens de 00h00 a 06h00 : le code est S,

- acte réalisé en urgence un dimanche ou un jour férié : le code est F,

- acte réalisé en urgence par les médecins autres que les omni praticiens et les pédiatres, la nuit entre 20h00 et 08h00 : le code est U.

Ces codes sont exclusifs les uns des autres et ne peuvent étre facturés qu'une seule fois par intervenant quel que soit le nombre

d’actes qu'il réalise.

- majorations pour soins d’urgence faits au cabinet du médecin généraliste ou du pédiatre, aprés examen en urgence d’un patient :
le code est M.

arlicle 1lI-3

Reprise des dispositions de 'article 11 A et 11 B de la nomenclature, & savoir qu'une consultation ou une visite ne peut se cumuler
avec un acte technique, sauf dérogation comme le cumul des honoraires de 'électrocardiogramme et de la consultation (article
114). Pour l'article 11B, Vassociation de deux actes techniques au plus, y compris les gestes complémentaires, peut étre tarifée.
[acte dont le tarif hors modificateurs est le plus élevé est tarifé a taux plein, le second est tarifé A 50 % de sa valeur. Les
suppléments peuvent étre codés et tarifés en sus et a taux plein.

Il existe des dérogations a cette régle. Codes associations : le code 1 signifie que l'acte est tarifé 4 100 % (exemple : geste complémentaire),
le code 2 signifie que l'acte est tarifé a 50 %, etc.

atticle lll-4
I reprend la totalité de la NGAP, dispositions générales comprises et liste les titres, chapitres et articles qui ont été abrogés et/ou modifiés.

les annexes

- annexe 1 : donne la valeur monétaire et pourcentage des modificateurs (article I111-2 du livre III),
- annexe 2 : regles d’associations (article I111-3 B du livre 111),

- annexe 3 : classification des équipements de scanographie, de remnographie (IRM), ete.

définition de certaines lettres clés

C consultation au cabinet par le médecin omnipraticien, le chirurgien dentiste omnipraticien ou la sage-femme

Cs consultation au cabinet par le médecin spécialiste qualifié ou le chirurgien dentiste spécialiste qualifié

\Y visite au domicile du malade par le médecin omnipraticien, le chirurgien dentiste omnipraticien ou la sage-femme

Kou KC actes de chirurgie et de spécialités pratiqués par le médecin

AMS actes de rééducation des affections orthopédiques et rhumatologiques effectués par le masseur-kinésithérapeute

AMI actes pratiqués par l'infirmier ou I'infirmiére, a I'exception des actes infirmiers de soins qui donnent lieu a application de
la lettre clé AIS

AlS actes infirmiers de soins: la lettre clé AIS est applicable aux séances de soins infirmiers et nux gardes au domicile des malades

I'évolution de la nomenclature

Pendant quelque temps, il va falloir travailler en utilisant pour certains actes NGAP et CCAM, certains actes ne figurant pas a la
CCAM ou bien ayant un code mais n’étant pas tarifés.

» suile
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CCAM et NGAP : actes cliniques et dispositions générales

Pour les actes cliniques ou pour les actes réalisés dans certaines circonstances par les médecins généralistes, les dispositions
générales de la NGAP continuent a s’appliquer. Certaines toutefois se trouvent modifiées dans le cadre de I'article I11-4 du livre I11.

» en application des articles des dispositions générales de la NGAP, demeurent inchangés :

article 15 - contenu de la consultation, de la visite

La consultation ou la visite comporte généralement un interrogatoire du malade, un examen clinique et, s'il y a lieu, une prescription
thérapeutique. Sont considérés comme inclus dans la consultation ou dans la visite les moyens de diagnostic en usage dans la
pratique courante (tels que prise de tension artérielle, examen au spéculum, toucher vaginal ou rectal, etc.), ainsi que les petits
actes techniques motivés par celle-ci (injection sous-cutanée, intradermique, intramusculaire, petit pansement, etc.).

La consultation ou la visite du médecin spécialiste qualifié ou du chirurgien dentiste spécialiste qualifié comporte également les
actes de diagnostic courant propres a sa spécialité.

Toutefois, lorsque ces actes ne sont pas accompagnés d’'un examen du malade (notamment s'ils sont effectués en série) - I'intervention
du praticien n'ayant pas alors la valeur technique d’une consultation -, le praticien doit noter, non une consultation ou une visite,
mais le coefficient ou le code de I'acte pratiqué.

arlicle 15-2

Consultation approfondie annuelle au cabinet par le médecin omnipraticien pour un patient reconnu atteint d’'une ou plusieurs
affections de longue durée exonérées du ticket modérateur.

Cette consultation (CALD) a pour objectif de réaliser un bilan approfondi de I'état de santé du patient. Elle fait le point sur
Pensemble des problémes du patient, sur la coordination de ses soins, sur les interventions éventuelles des autres professionnels de
santé, et contribue a son éducation sanitaire et thérapeutique, notamment par des conseils d’hygiéne de vie. Elle donne lieu & la
rédaction d'un compte-rendu conservé dans le dossier du patient et dont un double lui est remis.

arlicle 14-1 - majoration d'urgence (MU) pour le médecin exergant en médecine générale

Lorsque le médecin exercant en médecine générale est amené a interrompre ses consultations et a quitter immédiatement son
cabinet, soit a la demande du centre 15, soit a la demande expresse et motivée du patient, la visite ou les actes de premier recours
qu'il effectue donnent lieu en sus des honoraires normaux, et le cas échéant, des indemnités horo-kilométrigues, a une majoration
forfaitaire d’urgence.

Cette majoration ne fait pas obstacle a la tarification éventuelle d'un électrocardiogramme, mais ne peut se cumuler avec les actes
effectués la nuit ou le dimanche.

article 16 - visite unique pour plusieurs malades

Lorsque le praticien visite & domicile plusieurs malades de la méme famille habitant ensemble, seul le premier acte est compté
pour une visite ; les suivants sont considérés comme des consultations, il ne peut étre compté plus de deux consultations en sus de
la premiére visite. Les soins donnés a chaque malade doivent étre notés sur une feuille de maladie spéciale a ce malade.

» en application de I'article Iil-4 des dispositions diverses de la CCAM, certains articles des dispositions générales
de la NGAP, sont modifiées comme suit :

arlicle 11 - actes multiples au cours de la méme séance

11 A) actes effectués dans la méme séance qu'une consultation : voir article 1-3 des dispositions générales

Les honoraires de la consultation et de la visite ne se cumulent pas avec ceux d'autres actes exécutés au cours de la méme séance,
sauf exceptions prévues ci-dessous. Seul I'acte dont les honoraires sont les plus élevés est noté sur la feuille de maladie.
Exceptions : le cumul des honoraires prévus pour I'électrocardiogramme avec les honoraires de la consultation ou de la visite est
autorisé. Cependant, en cas d'actes multiples au cours de la méme séance, les régles de cumul telles que prévues au paragraphe B
ci-dessous s’appliquent sans cumul possible avec la consultation ou la visite.

11 B)actes en K, KC, KCC, KE, D, DC, SF, SFI, AMI, AIS, AMP, AMO, AMY effectués au cours d’une méme séance, les lettres clés
KCC et KE sont abrogées pour les médecins.

Lorsque, au cours d’'une méme séance, plusieurs actes inscrits a la nomenclature sont effectués sur un méme malade par le méme
praticien, I'acte ayant le tarif le plus important est seul inscrit 4 taux plein.

Le deuxiéme acte est ensuite noté a 50 % de sa valeur. Toutefois, le second acte est noté a 75 % de sa valeur en cas d'intervention
de chirurgie, soit pour lésions traumatiques multiples et récentes, soit portant sur des membres différents ou sur le tronc ou la téte
et un membre.

Les actes suivant le second ne donnent pas lieu a honoraires et n'ont pas a étre notés sur la feuille de maladie. Toutefois, en cas de
lésions traumatiques muitiples et récentes, le troisiéme acte opératoire éventuel est exceptionnellement noté & 50 % de son coeflicient.

aricle 14-2 - majoration de déplacement

Lorsque le médecin omnipraticien est amené & se rendre au domicile d'une des personnes mentionnées ci-dessous :

a) les personnes agées d’au moins soixante-quinze ans, exonérées du ticket modérateur au titre d'une des affections mentionnées
aux troisieme et quatriéme alinéas de I'article L.322-3 du code de la Sécurité Sociale,

b) les personnes, quel que soit leur age, atteintes de I'une des affections de longue durée suivantes, telles que mentionnées notamment
a I'article D.322-1 du code de la Sécurité Sociale : accident vasculaire invalidant, forme grave d'une affection neuromusculaire
(dont myopathie), maladie de Parkinson, mucoviscidose, paraplégie, sclérose en plaques,

» Sliite
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¢) les bénéficiaires de allocation tierce personne au titre du troisieme alinéa de I'article L.341-4 et de l'article L.341-15 du code de
la Séeurité Sociale, du troisiéme alinéa de Yarticle L.434-15 du code de la Sécurité Saciale, de I'article L.245-1 du code de Vaction
sociale et des familles,

d) les titulaires de Pallocation personnalisée d’autonomie mentionnée dans la loi n® 2001-647 du 20 juillet 2001, quand ces personnes
sont exonérées du ticket modérateur au titre de 'assurance maladie,

e) les patients ayant fait 'objet d’'une intervention chirurgicale inscrite a la CCAM, d’un tarif supérieur a 313,5 euros, quand la ou
les visites sont effectuées dans les dix jours suivant l'intervention,

f) les patients en hospitalisation 4 domicile.

La visite qu'il effectue donne lieu en sus des honoraires et, le cas échéant, des indemnités horo-kilométriques, & une majoration de

déplacement (MD) & la condition gue les personnes mentionnées ci-dessus se trouvent dans une des situations cliniques suivantes :

- incapacité locomotrice quelque soit Vorigine,

- état de dépendance psychique avec incapacité de communication,

- état sénile,

- soins palliatifs ou état grabataire,

- période postopératoire immédiate contre-indiquant le déplacement,

- altération majeure de I'état général.

A titre exceptionnel, lorsque le médecin omnipraticien est amené a se déplacer au domicile d’'une personne ne rentrant pas dans

Pénumération - a) & f) compris -, la visite qu'il effectue donne lieu en sus des honoraires a cette majoration MD, dés lors que la

personne se trouve dans une des situations cliniques visées ci-tlessus. Le médecin communique le motif de la visite au service

médical a sa demande.

De méme, dans les zones ott sont constatées des difficultés d’'aceés aux soins de premier recours, la visite de 'omnipraticien a une

personne située dans la zone concernée donne lieu 4 une majoration dés lors que cette personne ne peut se déplacer en raison de

Yage (plus de 80 ans) ou que la composition de sa famille a une incidence sur sa capacité a se déplacer au cabinet du médecin.

Cette majoration est dénommée MDE. Lorsque cette visite dans les cas précités est effectuée de nuit, cette majoration est dénommée

MDN et MDD quand elle est effectuée un dimanche ou jour férié. Cumul possible avec ECG. Pas de cumul possible avec les

majorations du 14 et du 14-1. Dans un établissement d’hébergement de personnes agées, lorsquil effectue des actes sur plus d'un

patient, cette majoration ne peut étre facturée qu'une seule fois.

article 14-4.1 - forfait pédiatrique du médecin omnipraticien

Les consultations ou visites effectuées par le médecin omnipraticien dans les huit jours qui suivent la naissance, au cours du
neuviéme, dixiéme ou vingt-cinquiéme mois, a destination d'un enfant agé de 0 & 25 mois inclus, et donnant lieu 4 'examen complet
et a I'établissement d'un certificat de santé, ouvrent droit en sus des honoraires, &2 une majoration dénommée forfait pédiatrique
enfant (FPE). Ces consultations et visites donnent lieu 4 une mise a jour du carnet de santé de I'enfant.

Dans le délai de huit jours, le médecin concerné adresse le certificat médical correspondant a I'age de 'enfant, sous pli fermé et
confidentiel, au médecin responsable de 1a PMI.

article 14-4-2 - majoration pour la prise en charge des nourrissons par le médecin omnipraticien

Les consultations ou visites effectuées par le médecin omnipraticien conventionné, a destination d'un enfant 4gé de 0 a 24 mois
inclus, ouvrent droit & une majoration MNO (majoration nourrisson), en sus des honoraires et le cas échéant des frais de déplacement,
Jorsqu'elles comportent un interrogatoire, un examen complet, un entretien de conclusion avec la conduite a tenir, les prescriptions
présentées ou thérapeutiques ou d’examens complémentaires éventuels, et qu'elles donnent lieu & une mise a jour du carnet de
santé de I'enfant. Cette majoration ne se cumule pas avec le forfait prévu a Particle 14-4-1 (FPE).

article 14-4-3 - majoration pour la prise en charge des jeunes enfants par le médecin omnipraticien

Les consultations effectuées par le médecin omnipraticien conventionné a destination d'un enfant entre son deuxiéme et sixiéme
anniversaire ouvrent droit 3 une majoration MGE, en sus des honoraires, dans les mémes conditions que 'article 14-4-2. Cette
majoration ne se cumule pas avec le FPE, ni avec la majoration MNO prévue a l'article 14-4-2.

arlicle 14-5 - majoration pour soins réalisés au cabinet d'un médecin de montagne

et nécessitant I'vtilisation d'un plateau technique

On entend par médecin de montagne un médecin généraliste qui exerce dans ou a proximité immeédiate d’'une station de sports
d’hiver. Lorsqu’au cours de la méme séance, ce médecin effectue un examen radiologique et 1a prise en charge diagnostique et
thérapeutique dans le méme temps d’une lésion ostéoarticulaire, musculotendineuse ou des parties molles d’origine traumatique,
telle que mentionnée au livre 11, chapitre 1, 19.01.04, par le code YYYYO11, la tarification des actes donne lieu a une majoration,
codée YYYYO008, qui s'ajoute a la tarification des actes a taux plein.

article 19 - assistance du praticien frallant & une intervention chirurgicale
K10 pour les actes dont le tarif est compris entre 104,50 et 167,20 euros. K15 pour les actes dont le tarif est supérieur a 167,20 euros.
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Assurance Maladi
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f Eléments de facturation :

1 La CCAM pour les médecins généralistes (Version 10)

e @gg_C,QAM comporte 4 lettres suivies de 3 chiffres. Exemple - ¢ DEQPO03 » = élactrocardicgramme sut au moins 12 dérivations.
S \l est suivi par te wﬁm‘ﬂ Pour les actes réalisés parun médecin généraliste, c& code est toujours sgata: .

.‘ Enguite, des modificatgurs peuvent due ajoutés, selon tg cas'

| f*= acte leaﬁséenurgenceundimancheouiour!édé: o 1908E,

pe = ace (ealisé en urgence par les omnipraticiens do20ha 00\'\60 de bﬁh acsh:
g* = acte réalisé en urgence par les ompipmﬁo&et}s deQCh306h: ...

= majoration pour soins durgence faits au cabinet. aprés examen d‘.'h'ﬁ;ii'e‘;i.(;augubsntue PR
R= majoration pour acte de chinurgie plastique des téguments de 1a tace, du cov. de la main et des doigts.
| ou ¢'un acte Suf des plaies oY bmluresdeistaceoudes mains & .-

’ + Les modificateurs F. P et S e sa cumulent pas entre eux; Ul seu! est racturable.

| Le code « MM » (vateus ="X) est & mentionner pour cenains actes. notamment en dermatologie.

. En pratique, votre feullle de soins (papler ou FSE) comportera H

“ IMPQB]Au] . pous aviter tout risque demeur ou de rejet, sur vos fouilles de 30iNS ¢ papier », veiilez 3 M.

Exemples de facturation :

| . parage evou suture 48 plaie du nez [GAJADD2 = 24,01 €) au cabinet {6089 €1 en @ et a domicile (60,39 gen®@:

P e
i

,'E
R =

.. 3500€
.. 4000 €.
.. 2688€

. +50°%.

i Le MMMM—@‘M est noté parla letire “C” portée dans la zone dépassement {voir exempie @ ci-desscus).

Pt b Dot
i

AT |
! ..ﬂl’i?ﬁ@‘nﬂgﬁ;\gﬂﬂ

\ oo | 3011112007 GAJACIZ 1 " |
i 3‘0111‘12061‘G'AJAO§2',,;3' S ) TTTaa01 3,50
| ®= 3014412007 o 22,60

\ . Exérésede lésion superficielle de 1a peau par excision (QZFA036 = 28,80 €], avec supplément pous tumaur cutanée maligne

[YYYYOSB = 23,86€) et supplément deo charge en cabinet (lettre ¢ C » en colonne ¢ depassement » soit 1000 €1 Q:

30/11/2007 QZFAD36 K
3014412007 YYYY036 1

. Sur intornot : m.gma“.!f - www.ccam.sante.(r

\ Pour plus d'informations, sur las actes d@ radiclogio oV d'échographie, oU d'autres préciglons non doveloppbos

CPAM de Tam-et-Garonne CCAM V10 pour les médecins généralistes - 12/12/2007

///

'Assurance M
aladie - directi Tolt
ion régionale du service médical de Midi-P
idi-Pyrénées - 14 dé
cembre 2007




chapitre 03 - e A
3 - la classification com ssurance Maladie & 'usage o
mune des actes médica es infernes en médecine général
ux rale

a
nnexe 03-02 / exemples de cotations

l -et-uaronne, 2
ASSu] ance IVI& ﬂdle ]ﬂlll et G 0 € 29 llovenlble 00‘, 112

CPAM do farn-ot-Gatonne La CCAM pour 1os médocins gonéraliaios {v10}

Tanf V10 Hodificateurs
T e

molns 12dirivations___ e
rdlographio rdatisbe au dom! Jie du pattent
'.._-n-,-w_-ng/.-.-m.-:.-.-.w.'".-_.,' o B TR I

— e e e

57 MUQUEUS
SAsA0z_Parage elou suture CELCL

~Parage oou suture do piaie profond jo ta peau ot d

‘suture de plale puwﬂcie!le do ta peau de la face de plus do 10 cm do grand 8X0__

clel jo ta face de PIUS 505~ ¢ ndoxe - - 642 _M.F. P.S
os tissus mous delafacedo moins do 3 cm de

QAJALO4 §2,70 M. F.P.S
QAIAQOS,_Parago elou suture o laia superficoti do 12 pead <o facadoem 8 i0cm dogr ;

daxe

e

s - g3 WMF. P.S
plale B ge’c Jemd "~ ___,__,_-———__,_,_,_,..,.h
Parage st/ou suture de plalo profonde do la peau et des lisgus mous dola facede 3cm 240 cm do grand
7821 M.F. P.8

QAJAT08
axe __~_~—-—F"'~~-M—«--__~_~#—--—"-ﬂ~—~—-~d~.___f-——~——-””
\ QAJAD12 v;;:%eait;ou suture de plato profonds do la poau et Jdes tissus mous de ta face deo plus de 40 cmde 9045 M. £.P.S
e andaxe oo P e S
| QAJADYY Parage eticd sutura do piale suporficlalte de la peau do fa face do motns do 3.7 dograndsxe - 3135 MRS
QCJAO0 parage etiou suture de plale p_rg[gwlqg_@_la_ pedu € ot des tissus mous de lamaln . 6270 M, F.P.S__
etou suture de plale profondo de 1a peau et des tissus mous do plus do 70 cm do grand axe, en
\ QLIA_gonors delasce L0 B ERT 4,..___#_/__#__,_,,,.__ 6267 MF.PS
| QZIAD02 :'a::ge etiou suture do plaie suparficiollo do 1a peau o2 ‘moins de 3 cm de grand axo, en dehors dela 2342 R. M.F.P.S .
\ . :ara 5 atiou suture dé'ﬁﬁiﬁiﬁﬁa&?ﬁa’ = 3u ot des tssus mous dodcma vocmde rand axe, en T e !
QZIA012 plaie P pe g : 5134 M.F.P.S
s wﬂ&t_\gg.@_'g._cy\.@_'a_m@ﬂ, e T SRR
|
QZJA01S Parago otfou guture de plaie guperficialie de la peaude plus de 10 cmde grand axo, on dehors de fa face 40,48 R.M. F.P.S !
A "‘F"ﬁ’?‘(ﬁ’d"’\iﬁ& oiondo 4o i P ’trﬁmm‘a im‘éf'i"’""“’ e \
QZJAOY arage otjou sulu @ plaio profondo o ia peau et des 1S s @ gra e, € 46,22 M.E.P.S

il f.,sig\l@_@,'a.fmgt.@.mm!n_ o o U I

_ ey R e .
QzJA01? parage otfou suture de plale supornclo“o de la peau de 3cmatidcm de grand axe, an dehors do \a face 3571 R M.F.P.S

. e st e --~-~M/,,..w_ﬁ.*,-,_“.ﬁ.,..-,ﬂ__--
QzZJA02 Parage otjou suture de plusiours plaies pu!po—unguéales  powoc ou oons © plastio 69 11 ungubal, o1 18P0 tondelatablets 9523 M.E.P.S

e u Mﬂzﬁﬁ.ﬂwﬁ —_ ,ﬁ%er*a-.__.f---,,,# e ST — .

azJA022 Paraga otiou suturé d'une plale pulpo»unguéala T hvec ou 33 GO U Frunguéal, of reposiicn 2o to tablotte unguéale ot 60,63 M. £.P.S

R progese [ 7 Iy e o

\. BACAQ08 Suture de plaie du sourch . o j 2483 M.FPS \

\ ,Ey.&@,.&aga_gtﬂﬂ'-‘mmm@ nox e ,,A_AH-J,,_,,.___?A-BlJ,- P.S

CAJAGOZ ?1@989!@,?'!'9@!0 pisio do Mauricul R 3061 MF.P.S
HAJAC3 Parage etfou suture de plato cutanée non transfixiante de 1évre e -ﬂ-_}_dﬁg*}i. F.P.S _
WAJAOUS _Parage &0 sutre &0 plale transfixianto Ao 1Y .- 4,69 MF.P.S_ |

CUTANEES |

AD28 Et;t;m tangemleua do 1 b 56sions cutanées (1) - A Pexchusion de axbrésa tangennaio 60 mliuscum CORgOSI™ 24,00 £P.S ‘i
_,___,,__l_._._J_M_.—_,W,____‘,..._ ,_,__,___,_,_,_,___.__._,ﬁ..,,.«..__,,,/__.__,_,.—_ﬁ,_,_._,,ﬁ -

3 |

QZFA036 E:érése de léslon superficiotio de 1a peau par oxcision d'une zone eutanco do moins da 5 cm’ (YYYY! 938) 9880 F.P.S |

Py E%@Fﬁ?&fﬁﬁﬁﬁ superficiolio do’ ia peau par axcision do 22 6z0n08 —ianbos do moins de § e e ‘¢

QzFAON 1548 F P. S

__,_,.Mﬂm_--ﬂ*ﬂ_m,__g__,._,_—____,ﬂa_ﬁw_,...,_.._.__.,,_, Fes

QZNP013  Séance do destruction do 1 A 5losions cutanées suparficielles, paf blecuocoagulauon 21,60 !

QZNPOI3  SOETEEE = ; cutandes SURSTEEZ-oen= = rocoagulation . . — -~ . |

I

QzNP025  Séance do destruction do 8 tésions cutanées superficleiles oY pius, par clocuocoagulatlon 25,70 ‘

QZNP00s §éance do destruction do 4 A 10 t4sions cutanées sUperﬂciellos par agont chimique ou par cryotheraplo 20,92 &

| il oo comtact, endohors QUVIIBE L iaies s O i o paf ryolhdrapie ! , \

QZNPOIZ Séance de destruction de 11 3 50 14sions cutanées superficieites par agent chimique ou par cryothérapie 24,34

e do contact, en dohors duvisage L. .. isago, par agomt chimh C (

QANPOO séance de destruction de 4 4 10 éstons cutanéos superficielles du visage, par agont chimique ou par 28,80 \‘

. ,,gdc.!hé@nlgqe,@nw,ct o iiies AUV _ I |

géance de destruction do 41 \ésions cutanées suporficietles du visage ouv pius, par agent chimique ou 31,72 '

_"!":E‘____._m__.___,_,,____,_ﬁ_,_,-_- ea— v

_g!_n de €O

1

ACTES SUR PEAU ET MUQUEUSES
Wl tnclaton ou excigion d'un panaris supornctel
MJFA003 Excision d'un p_gnui'ls profond de fa pulpa dt olgts: .
QzJB002 Evacuation do collaction Suparicieilo etiol prqt@mda:déﬂa 3

2 iranscutanéo sand uldage i

b
GAGDA _ Ablation d'uin corps dtrangel sugerﬂctal da la peay;

pendnh ks -

QAGAD03_ Ablaticn dun corps Stranger sugg;rfld_elgg 1a pea du visage ou dos miains A0 PP C ‘

o
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CPAM do Tarn-ot-Garonno

JKLD001 _ Pose dun dispositif intra-utérin
JRKDOOY_ 9bapg°ﬁgnjfgq@=gesi!lﬂn,,ﬂ*6ﬂ" T %4
JLJBeot gvacuation de cotlection do 1a parol du vaginou de1a vulve, par vole transvaginale ou lmnscuunée §2,70 F.P.S
(QZLAOK4 _Pose d‘lmplanﬁahannacolob!qim souscutané - 1363
QZGAL02 Abtation oU changement dimptant pbarrnaeologlque souscutand 280 FP -]
it Wk iR kA L Vb R, by Ll s i
Nz)BOO1 _Evacustion de .9.2"95‘!9@5'5!{'@!!0 du mambre inférleur, paf Vol transcutanéo 8an8 gudage .-
NZLBOOA tnjaction thérapautique d'agent pl\armuocloglquo dans une articulation ou une pourge strouse du 10,82
iy _membre Inférieut, par yq!a_ﬂ.@pocutaoéo_ssma_uu!dan - =3 A
wzuBgot _ Evacuation 2@9&@9&;&!@1@3&@@.._“&.“0__“- par vole iranscutanto 8318 9L om0 BRI
MZLB0O0Y Injection thérapeutique d'agent pmmcologlqua dans uns articulation ou une bourse séreuse du 2613
A mambre supérieur, par volo tr anscutan o S3NS ‘g“id_a_g___ I _ i
T ot 2 e b e PR N TR = 2
oude ‘mobilisation du poignet etou dola maln
udo mobilisation du coude_ [ — 34 F.P.S
' a180  F.P.S
335 MEP s

AMEP@PB@:_ Conloctflc;hfti'gfgiaﬁeﬁ; do posture ou
MZMPO01 Confoction d'und 9°1“9'!“9'1°°"E“! d'uno ,3'}'E“‘“!“!'.‘J’.'-‘J!"E!‘!‘?S??“B*!‘{‘!! I
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_,,_,_.E‘Eﬁﬁﬂ'i"..,._,mﬂﬂv,l,ﬂ_,-..-“ /r,,..ﬂ,_pﬂ__,_.-______,.df -
?!E’!‘."P!??, FB',‘!E‘?E‘E“,‘,’}!!‘!‘!“E‘!Q do posturo ou do ,"J‘!‘?!‘,‘?“E‘?“ dugenou . - - = 3943 F.P.§
NGMP002 Confection dune attolle de | posturo oy do mobliisation de1a chavllie .. 3020 F.P.S .
NFMPOO1 Contection d'uno contention souplo du §onoy . o I 1,80 M.F.P.S
NGMPG01 Confection d'uno contention gouple dola choville etfou du pied, oV confoction d'une gomeile piatrée 20,90 M. F.P.S
Confection d'un ‘appareil rigide d’iﬁuhéhﬁigailéh’ds jajambe, de ia chavillo ot ov du hléiﬁ?ﬁ?oh'aiii'bﬁ? o ;., 57" 'M £.P.S
awovetopiibe ..~ — 7 e eim = b

— Yot
ALQPOO3  g7Al

5
FOLB0N _anmmumeitan

“azABO01__Seance dacupuncture.
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chapitre 04 - I'exonération du ticket modérateur

I'exonération du ticket modérateur
» présentation

Pour la quasi-totalité des prestations remboursables par Passurance maladie, il est prévu une participation de 1'assuré appelée
ticket modérateur. Exemples :

- médicaments a vignette blanche : remboursement a 65 %,

- médicaments a vignette bleue : remboursement a 35 %.

Cette participation peut étre réduite ou supprimée dans un certain nombre de cas :
- les exonérations de droit,

- les exonérations liées a la nature des soins,

- les exonérations liées a la pathologie,

- les exonérations portant sur des frais accessoires.

» les cas d'exonération du ticket modérateur

exonération d'ordre administratif automatique
sans démarche de la part de l'assuré ou de son praticien traitant

exonération d'ordre médical
néeessitant une demande du bénéficiaire

ou de son médecin traila

wnt

exonérations de droit

exonérations
pour frais accessoires

exonérations lices a la
nature du traitement

affections de longue
durée exonérantes

stérilité ou surdité

rentier

accident de travail
(taux égal ou
supérieur a 66,66 %)

invalide
{partiellement par
caisse primaire)

pension vieillesse
substituée &
pension d'invalidité
(partiellement)

pensionné de
guerre (article L 115
du code des pensions
militaires)

grossesse

quatre mois avant la
date présumdée de
I'accouchement

nouveau-nés

soins dispensés en
établissement de santé
aux nouveau-nés dans
les trente premiers
jours de la vie

soins en accident de
travail et maladie
professionnelle

indemnité de
déplacement

des médecins et
auxiliaires médicaux

dérangement
du pharmacien

frais de copie
d'ordonnance

médicaments
irremplacables

hospitalisation

- exonération du
ticket modérateur a
compter du 31éme
jour de séjour

- du nouveau-né dans
les 30 jours aprés la
naissance

soins a domicile
des personnes igées

produits d'origine
humaine
(sang, lait, sperme)

gros appareillage
(orthése, prothése,
véhicule pour
handicapé physique)

sérologie
(hépatite C, VIH)

frais d'éducation
spéciale des enfants
handicapés

frais d’hébergement
des adultes
handicapés dans les
maisons d'accueil
spécialisées (MAS)

soins consécutifs
aux sévices subis
par les mineurs
(article L 322-3-15 du
code de la Sécurité
Sociale)

affections relevant
de la liste des trente
affections

(article L. 322-3-3

du code de la Sécurité
Sociale)

affections hors liste
(articles L 322.3-4

du code de la Sécurité
Sociale et 71-4 du
RICP)

polypathologies
(articles L 322-3-4 du
code de la Sécurité
Sociale et 71-4-1 du
RICP)

stérilité

(article L. 322-3-12 du
code de la Sécurité
Sociale)

surdité

(article L. 322-3-6 du
code de In Sécurité
Sociale)
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» suppression de la participation de I'assuré aux frais de soins
La participation de I'assuré aux frais de soins est supprimée dans les conditions suivantes.

CCAM et NGAP
- actes CCAM d'un montant supérieur ou égal a 91 euros (sinon, forfait de 18 euros),
- actes NGAP de coefficient supérieur ou égal a 50.

exonération du ticket modérateur et hospitalisation

- La participation pour I'ensemble des frais est supprimée lorsque est réalisé au cours d’'une hospitalisation dans un établissement
de santé un acte thérapeutique ou un acte diagnostic, rendant nécessaire un environnement garantissant la sécurité des soins et
affecté d'un coefficient supérieur ou égal a 50,

- en cas d’admission en urgence, la participation est également supprimée pour le transport d’admission,

- la participation pour I'ensemble des frais est supprimée pour I'hospitalisation consécutive a I'hospitalisation citée ci-dessus. Sont également
pris en compte les frais de transports entre les deux établissements ou le domicile, s'il s’agit d'une hospitalisation & domicile (HAD).

exceptions & ces régles

- Frais de prothéses dentaires,

- analyses de biologie,

- actes d’anatomocytopathologie,

sauf si ces actes sont réalisés au cours d’une hospitalisation telle que prévue dans le chapitre « exonération du ticket modérateur et
hospitalisation » cité ci-dessus.

aulres cas

La suppression de la participation aux frais de 'assuré est prévue lors des ;

- frais d’acquisition des prothéses oculaires ou faciales, des orthoprothéses ou des véhicules pour handicapés physiques,

- frais afférents a la fourniture du sang humain, du plasma ou leurs dérivés, et la fourniture de lait humain,

- a compter du 31éme jour d’hospitalisation consécutif.

L'exonération du ticket modérateur ne vaut pas pour le forfait journalier (FJ).

Pour les frais de transport, seuls donnent lieu a une prise en charge a 100 % les transports en lien avec un aceident du travail, une
maladie professionnelle, une ALD, ete.

les affections de longue durée

Les affections de longue durée (ALD) sont présumées entrainer un traitement prolongé et une thérapeutique particuliérement
cotteuse (article L 324-1 du code de la Sécurité Sociale).

Un protocole périodiquement révisable et établi par le médecin traitant et le médecin conseil est signé par le patient ou son
représentant légal.

Le médecin traitant est tenu de certifier qu'il a pris connaissance du protocole et de se conformer aux dispositions réglementant la
limitation ou la suppression de la participation de 'assuré.

» les affections entrant dans le cadre de i'alinéa 3 de I'article 322.3 {ALD 30)

Pour ces trente affections de longue durée, des recommandations élaborées par le haut comité médical de la Sécurité Sociale
(HCMSS) donnent des indications précises sur les critéres d’exonération, en fonction de la situation elinique et para clinique. La
haute autorité de santé (HAS) édite également des guides ALD pour les médecins et pour les patients (www.has-sante.fr).

liste des ALD 30

- accident vasculaire cérébral invalidant

- insuffisances médullaires et autres cytopénies chroniques

- artériopathies chroniques avec manifestations ischémiques

- bilharziose compliquée

- insuffisance cardiaque grave, troubles du rythme graves, cardiopathies valvulaires graves, cardiopathies congénitales graves
- maladies chroniques actives du f{oie et cirrhoses

- déficit immunitaire primitif grave nécessitant un traitement prolongé, infection par le virus de I'immuno-déficience humaine
- diabéte de typel et diabéte de type 2

- formes graves des affections neurologiques et musculaires (dont myopathie), épilepsie grave

- hémoglobinopathies, hémolyses, chroniques constitutionnelles et acquises sévéres

- hémophilies et affections constitutionnelles de 'hémostase graves

- hypertension artérielle sévére

- maladie coronaire

- insuffisance respiratoire chronique grave

- maladie d'Alzheimer et autres démences

» sitile
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- maladie de Parkinson

- maladies métaboliques héréditaires nécessitant un traitement prolongé spécialisé

- mucoviscidose

- néphropathie chronique grave et syndrome néphrotique primitif

- paraplégie

- périartérite noueuse, lupus érythémateux aigu disséminé, sclérodermie généralisée évolutive
- polyarthrite rhumatoide évolutive grave

- affections psychiatriques de longue durée

- rectacolite hémorragique et maladie de Crohn évolutives

- sclérose en plaques

- scoliose structurale évolutive (dont I'angle est égal ou supérieur a 25 degrés) jusqu’a maturation rachidienne
- spondylarthrite ankylosante grave

- suites de transplantation d’organe

- tuberculose active, lépre

- tumeur maligne, affection maligne du tissu lymphatique ou hématopoiétique

» affections rentrant dans le cadre de la procédure exceptionnelle {article 71.4 du RICP)

11 s’agit des affections entrant dans le cadre de Yalinéa 4 de I'article L 322-3 ou de l'article 71-4 du réglement intérieur des caisses

primaires (RICP). La reconnaissance d’une forme évolutive ou invalidante d’une affection grave caractérisée, ne figurant pas sur la

liste des ALD 30, permet la prise en charge sur le fonds national d’action sanitaire et sociale de la participation laissée a la charge

de lassuré.

11 convient de bien préciser les critéres nécessaires a l'attribution de cette exonération du ticket modérateur :

- le terme caractérisé vise une pathologie ou une entité physiopathologique définie et non une somme de pathologies indépendantes,

- la gravité de 'affection s’apprécie principalement en fonction des deux facteurs suivants : la durée prévisible des soins ; la nature
et le volume des soins,

Sont également a prendre en considération I'importance des symptomes et la gravité du pronostic.

Le caractére invalidant ne doit pas étre apprécié en fonction des critéres réglementaires de l'invalidité mais en fonction de I'importance

des déficiences physiologiques (viscérales, sensorielles, motrices ou mentales) entrainées par I'affection caractérisée.

» aftections rentrant dans le cadre des polypathologies invalidantes (article 71.4-1 du RICP)
(article 2 de I'arrété du 7 septembre 1988)

Lorsque sur sa demande le malade est reconnu par le service médical de 'assurance maladie atteint de plusieurs affections caractérisées
entrainant un état pathologique invalidant pour lequel des soins continus d’'une durée prévisible supérieure a six mois sont nécessaires,
la participation laissée a la charge de 'assuré pour les frais relatifs au traitement de 1'état pathologique considéré au sens de
I'article L 324-1 du code de la Sécurité Scciale peut étre prise en charge sur le fonds national d’action sanitaire et saciale.

L’état invalidant, comme indiqué ci-dessus, est a considérer sous son aspect strictement médical et non pas sous I'angle des criteres
réglementaires tels qu'ils figurent dans I'assurance invalidité.

Cette prise en charge est réservée aux seuls malades reconnus atteints de plusieurs affections caractérisées entrainant une altération
importante et durable des fonctions physiologiques qu’elles soient viscérales, sensorielles, motrices ou mentales.

La prévision du traitement continu doit étre supérieure a six mois dans le but de lutter contre 'état d’invalidité ou d'en limiter les
conséquences.

le protocole de soins (PDS)

C'est un véritable contrat innovant entre le médecin traitant, le médecin conseil de I'assurance maladie et le patient :

- sur I'imprimé CERFA S 3501c, la création d’'un volet destiné au patient qui lui sera remis par son médecin et qui 'engage par sa
signature,

- la création de la fiche destinée au médecin traitant relative aux observations du médecin conseil (imprimé CERFA S 3502) ; cette
fiche peut également servir de support a un référentiel d’aide a la décision issu des recommandations de la HAS,

- pour bénéficier de la prise en charge 4 100 %, le patient doit présenter son exemplaire {volet 3) a chaque médecin consulté : seules
les prestations indiquées sur ce protocole sont prises en charge a 100 %.

» description du protocole

le protocole de soins (voir annexe 04-01 : imprimé CERFA S 3501 c¢)

1] est composé d’une liasse de quatre feuillets autocopiants et de deux feuillets de notice :

- le volet 1 est a conserver par le médecin conseil,

- le volet 2 est retourné au médecin traitant,

- le volet 3 est a remettre par le médecin traitant au patient,

- le volet 4 est destiné a la caisse primaire et permet le réglement des honoraires dus au médecin traitant dans certains cas,

- une notice s'adresse au médecin traitant, une autre au patient.

Le protocole est mis & disposition des professionnels de santé par les caisses et non plus émis sur demande par le service du
contréle médical de I'assurance maladie.

v slite
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la fiche de concertation médecin consell / médecin traitant (voir annexe 04-02 : imprimé CERFA S 3502)
Cette fiche a été congue pour servir de support & la concertation entre le médecin conseil et le médecin traitant. Il s'agit d'un
document indépendant de la liasse protocole.

» description du dispositif (voir annexes 04-03 et 04-04 : deux mémos ALD)

Pour effectuer une demande d'exonération du ticket modérateur dans le cadre d’'une affection de longue durée, le médecin traitant
remplit I'identification du patient ainsi que la partie « informations concernant la maladie », et propose un type de prise en charge.
Il remplit également le volet 4 destiné au réglement de ses honoraires (dans certains cas).

Si le médecin conseil valide la totalité des informations et la proposition du médecin traitant, il donne son accord et signe le
formulaire. 11 renvoie les volets 2 et 3 au médecin traitant qui remet le volet 3 a son patient.

Si le médecin conseil est en désaccord sur tout ou partie de la proposition du médecin traitant ou s'il a besoin d'informations
complémentaires, il conserve le protocole et adresse au médecin traitant la fiche de concertation sur laquelle il note ses
observations. Au retour (souhaité dans les quinze jours) de la fiche de concertation complétée par le médecin traitant, le médecin
conseil donne son avis et signe le protocole dont il renvoie les volets 2 et 3 au médecin traitant, qui remet le volet 3 a son patient. Le
volet 3 remis au patient peut étre complété par le médecin traitant qui indique sur la partie réservée a cet effet des informations
concernant la maladie.

11 est a noter que la fiche de concertation, qui pourra & terme fonctionner comme une messagerie entre le médecin conseil et le

médecin traitant, peut également servir de support a un référentiel d’aide a la décision comme il en existe déja pour certaines
pathologies.

i .
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nnexe 04-01 / imprimé CERFA S 3501 ¢

protocole de soi
AR ins (notice a I'u ,
imprimé téléchargeable sur le "tsage du médecin)
www.ameli.fr stte
]

H

t

. ap

e

I ce Maladie age des lll'e"les en lllédecllle énés
& I'us é
ASSUran [+] ale

—_——

-

quelques conseils & 1'usage du médecin traitant

a° 50774402 - e . i

‘L pout remplir le protmole de soins

\ articles L. 324-1. 1. 322-3-3° ¢t 4° @1 D, 322-1 du Code de 12 stcurité sociale

] artictes 71- 4 et 71-4-1du Riglement Intérieur des Caisses Primaires

i

\ Cet imprimé est 2 remplir si votre patient est aeint d'une aftection de longue durée qul nécessite des soins continus ctiou

} un arrét de travail dunc durée prévisible de six Mois o plus. Cette demande ne doit stre adressée qu'en accord avec votre

patient.

L'ensemble des 4 volets est 3 adresser au service médical.

-

!

|

i :

\

{

\ .
comient remplir les volets médicaux

Les deux premiers volets comportent les eléments médicaux du protocole.
Lorsquil y & accord entre l¢ médecin conseil et vous-méme, vous devez remettre  votre patient le volet 3 destiné 3 !

son information et a son usage. Ce volet peut ére complété par toute information portant sur Je diagnostic que VOus
jugericz nécessaire d'apporter a votre patient. 11 doit dtre signé par c¢ dernier.
Le volet 4 permet Je versement de votre rémunération dans les situations prévues au »p" de ce volet.

Lavis du service médical est rendu cn fonction des ¢léments médicaux figurant sut ce formulaire. Clest pourquoi le ’
diagnostic précis, confirmé par les arguments clinigques détaillés et par les résultats des examens complémcntnires |

\ nécessaires. doit y figurer ainsi que les actes ¢t prestations concernant 1a mala

| déwillée le projet therapentique et le suivi que VOus envisagez pour volre patient.

die. 1} convient donc de décrire de fagon \

\ Si le médecin conseil valide vos proposilim\s. il donne son accord en signant le prolocolc. \
\ Si le médecin conseil esten désaccord sur tout o partic de VoS propositions ou st des informations supplémcnmircs sont |

d'émettre un avis dans les délais impartis.

'exonération du ticket maodérateur

Votre paticnt pewt bénéticier de yexonération du ticket modcrateur <'il est reconnu atteint @ J

pécessaires, il vous renvoic 1 prmuco\c accompagné d'une fiche cnmp\émemuirc sur laquelle il note ses observations. \
Cette fiche cmnp\émcma'\re pent également servir de support 2 un référenticl médical. Le protocole ainsi que la tiche complé- \

mentaire devront &tre Tenvoycs au service du controle médical lc plus rapidement possible afin de permetire i celui-al

o d'une des affections. comportant un traitement pmlongé ¢l une thérapeutique paniculiércmcm coueuse. inscries sur ‘,
a liste figurant & Varticle D. 322-1 du Code de la securité sociale (liste des ALD 30) et répondant aux critéres médicaux |

{

f

|

définis aux annexes de cet article.

o dune affection pon inscrite sur cette meéme liste, mais comportant un trattement prolongé et une \hérapeutique

paniculiércmcm coiteuse (ALD hors liste).

. de plusicurs affections caraclérisécs entrainant un état pathulogique invalidant pour \equel des soins continus d'une
durée prévisible supérieure i six mois sont nécessaires (polyp'.uholugic invalidantc).

Pour ccs sitations. ¢ protocolc. périodiquemcm révisable, potamment CB fonction de 'état de santé du paticnt €t des
avancees thérapentiques, doit définir e outre. compte tenu des recommandations établics par 13 Haute Autorité de santé.
les actes ct les prestations nécessités par le traitement de 1'affection ct pour Jesquels 13 participation financicre de Jassuré

peut &re limitée U supprimec.
L'exonération du ricket modéraeur est ¢galement possible (dans ces trois Cas.

o lescnfants atteimts de surdité (article L. 122-3-6°),
o lcdiagnostic et le traitement de 1 sterilité (anticle L. 322-3-12°.
e lessoins aux mineurs victimes de sevices sexuels (anticle L. 322-3-15.

1a case “autre” doit atre cochée) pour:

Sont exclus du bénéfice de l'exonération du ticket modérateur les éléments cochés par i¢ médecin conseil-

tes affections d¢ Jongue durée non exonérantes article L. 312441

1l s'agit des affections de longuc durée, autres que celles définics ci-dessus. qui nécessitent des soins continus et/ou un
arrét de travail d'une durée prévisible de six mois ou plus.

§3301¢ !
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plOtOCOle de soIn llOtlce a l usage (lll patlellt

-

cerfitd notice & destination du patient

| o i
eSSl pour 1'usagt du promcole de soins

articles L. 324-1, L. 322-3-3° ¢t 4° et D.322-1 du Code de la sécurité sociale
articles 71-4 ¢ 71-4-1 du Réglement Intérieur des Caisses Primaires

votre information et celle des médeciiis que vous constltez

Vous &es atteint(e) d'une affection de longuc durée ou voure état nécessite une interruption de rravail ou des soins continus
supéricurs 3 six mois. Voire médecin traitant vous a remis cet imprimé pour vous informer suf les conditions de prise cn
en charge de votre maladic ¢t vous permettre de lc présenter aux médecins que vous ares amené(e) a consulter.

Cet imprimé précise. pour ces situations, lc traitement queé yous devez suivre, les examens complémcmaires ainsi
que le suivi envisage par votre médecin.

quelques-lnformatiOns goncernant les affections de longue durée

En cas daffection de longue durée et € cas drinterruption de travail ou de soins continus supérieurs six mois, votre
| organisme d'assurance maladie doit procéder périodiquemem 2 un examen d¢ votre ¢tat de santé. Cet cxamen est réalisé
conjointement par votre médecin \raitant et ie médecin conseil €n vue de déterminer le traitement et I¢ suivi les plus
appmpriés. 11 donne lieu d J'établissement dun prmoco\e de soins.

Pour continuer 4 bénéficier des prestations vous devez

o suivre lcs traitements ct 1es mesures de wte nature prescrits d'un commun accord par voire médecin traitant €t le
\ médecin conscil.

o vOUS SOUMELe aux visites médicales & differents contrdlcs organisés par votre organisme d'assurance maladie.

o vous abstenir de toutc activit¢ non autorisée,

o accomplir les exercices ou travaux preserits €8 vue de favoriser voure rééducation ou votre reclassement
| profcssimmels.

‘ En contrepartic. certaines prestations plus favorables que celles qui sont versees habiweliement, peuvent vous dtre
anribuées.

quelques informatlons'eoncermnt fes affections de longue durée-exonérantes

Vous avez &€ reconnu(¢) atteinte) d'une affection de longue durée exonerante. Pour bénéficier de la prise en charge du
Jicket modérateur, vous devez présenter ke protocole de soins & chaque médecin que vous consultez. Le médecin doit attestes
quilena pris connaissance ¢t que ses prcscriptions figurant sur yordonnance prévued Yarticte R.161 45 (ordonnance bizone)
sont conformes au prmocolc. Scules les prestations €1 rappon avec V'affcction de longue duréc, indiquées dans c¢ protocole.
sont prises en charge & 100 Y (les actes ¢t les prestations cochés par ie médecin conseil sont pris en charge selon les
| conditions du droit commun).

A la suite de 1a demande établie par votre médecin. uné notification vous scra adressée par voure organisme d'assurance
maladie, vous précisant dans quelles conditions voure maladie serd prisc en charge.

Recommandations importantes
n'oubliez pas de signer le volet du prutocole de soins que vient de vous remettre votre médecin traitant,
n'oubliez pas de le présenter 2 tout médecin consulté.
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chapitre 04 - I'exonération du ficket modérateur
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I'Assurance Maladie & I'usage des infernes en médecine générale
chapitre 05 - la prescription de médicaments

L'acte médical se termine habituellement, mais pas obligatoirement, par la rédaction et la remise commentée d’une ordonnance au
patient. Ces derniéres années, la réglementation s'est considérablement modifiée. Les obligations, anciennes ou nouvelles, sont au
confluent du code de la santé publique, du code de déontologie médicale, du code de la Sécurité Sociale et de la convention nationale
des médecins. Leur stricte observation permettra au médecin de ne pas engager & tort sa responsabilité, que ce soit sur le plan
disciplinaire, social, civil ou pénal. Cela permettra aussi la prise en charge rapide et efficace par assurance maladie des frais
engagés par le patient.

les principes généraux de la prescription

Un docteur en médecine, un remplacant autorisé ou un interne en médecine peuvent rédiger une ordonnance médicale. De méme
les sages femmes, les chirurgiens dentistes, les podologues pédicures et les directeurs de laboratoire de biologie médicale, sont
autorisés a prescrire les seuls médicaments nécessaires a 'exercice de leur art.

» quelques obligations
L'examen clinique du malade est obligatoire avant la rédaction de I'ordonnance (article 15 des dispositions générales de la NGAP),

Si le médecin est libre de ses prescriptions, il est tenu d’observer la plus stricte économie compatible avec la qualité, la sécurité et
P'efficacité des soins (article 8 du code de déontologie médicale) et respecter les références médicales opposables (RMO).

Le médecin doit informer le patient et s'assurer de la bonne compréhension de sa prescription (article 34 du code de déontologie
médicale). L'information, claire, loyale et intelligible, doit porter sur la nature et 'objectif du traitement, sa durée, les modalités
pratiques de prise, les alternatives thérapeutiques, les effets secondaires, la conduite a tenir en cas de complication (article 35 du
code de déontologie médicale). La charge de la preuve est inversée. C'est au médecin de faire la preuve qu'il a bien informé son patient.

L'ordonnance appartient au malade.

» deux interdictions formelles

- La prescription de stupéliants en nature, c’est a dire non contenus dans une spécialité pharmaceutique, ou dans une préparation
magistrale,

- la prescription préparation magistrale comportant un certain nombre de principes : diurétiques, psychotropes, anorexigénes,
dérivés thyroidiens (loi Talon, décret numéro 2004-802 du 29 juillet 2004).

les regles de rédaction

» sur la forme

Une ordonnance doit comporter un en-téte imprimé ou manuserit avec nom, prénom et qualité du preseripteur, qualification, titres
connus par l'ordre, numéro d’identification (ADELI), adresse, téléphone.

Une ordennance ne peut concerner qu'un seul malade. Cette précision peut sembler une évidence, mais la pratique prouve le
contraire, méme s'il s'agit de cas isolés. Le malade doit étre identifié par ses nom, prénom, sexe, age et si nécessaire sa taille et son
poids. Les deux derniéres mentions sont indispensables ¢'il s'agit d'un enfant. Le cas échéant, la mention de la disposition législative,
en vertu de laquelle la participation financiére de I'assuré est limitée ou supprimée, doit étre précisée (exemples : accident du
travail, maladie professionnelle).

L'ordonnance doit étre datée du jour de la rédaction, et signée immédiatement sur la derniére ligne de la prescription pour éviter
toute falsification. Elle doit étre claire, précise, compléte, sans rature ni surcharge, et lisible.

La responsabilité du médecin (mais aussi celle du pharmacien) peut étre engagée, si une erreur de lecture, et par la de délivrance,
est due a une mauvaise rédaction,

Sil'utilisation d’'ordonnances préétablies est interdite, celle du traitement de texte et de 'imprimante est autorisée. Par obligation
conventionnelle, les ordonnances doivent comporter un feuillet autecopiant.

Dans le cadre de I'exonération du ticket modérateur, les prescriptions sont établies sur I'ordonnance bizone.
e suite

I'Assurance Maladle - direction régionale du service médical de Midi-Pyrénées - 14 décembre 2007 page 27



I"Assurance Maladie & I'usage des Inlernes en médecine générate

La prescription d'un médicament d'exception doit étre faite sur une ordonnance spécifique, fournie par la caisse primaire. Ce sont
des médicaments cotteux, dont la prescription peut étre faite par tout médecin (exemple : Kytril, remboursé cependant a 65 %), ou
de prescription restreinte (somatotropine, remboursé a 100 %). Ce dispositif vise a faire particulierement reéfléchir le prescripteur
au respect des seules indications thérapeutiques remboursables, figurant dans la fiche d'information thérapeutique (FIT) propre a
chaque médicament d'exception. La prescription, effectuée pour des indications non prévues par la FIT, n'est pas remboursable : le
praticien utilise une ordonnance habituelle et informe le malade des conséquences vis-a-vis de I'assurance maladie.

D’autres médicaments peuvent étre soumis a prescription restreinte (exemple : Aricept). D'autres encore nécessitent une surveillance
particuliére. Leur prescription est subordonnée & la réalisation d’examens périodiques auxquels doit se soumettre le patient (article
R. 5121.94 du code de la santé publique / exemple : Roaccutane). L'autorisation de mise sur le marché (AMM) indique la nature et
la périodicité des examens que le médecin doit prescrire et, le cas échéant, la conduite du traitement. Elle peut aussi prévoir que le
prescripteur doit mentionner sur I'ordonnance que ces examens ont été effectués, et que les conditions prévues pour conduire le
traitement sont respectées.

La prescription de médicaments stupéfiants et de certains produits assimilés (exemple : Rohypnol, Tranxene 20 mg, Subutex) est
établie en toutes lettres sur ordonnance sécurisée.

cas particuller des substituts nicotiniques

Depuis le 01 février 2007, 'assurance maladie prend en charge un traitement nicotinique de substitution dans la limite de 50 euros
par année civile et par bénéficiaire. La délivrance s'effectue en officine de ville, sans tiers-payant, sur prescription médicale. La
prescription doit se faire sur ordonnance séparée et le pharmacien réalise une facture distincte.

» sur le fond

la délivrance

Il faut indiquer le nom de la spécialité ou du générique, ou en dénomination commune internationale (DCI) la forme galénique,

obligatoirement sa posologie et soit la durée du traitement, soit le nombre d’unités de conditionnement (limitée a trente jours ou a

quatre semaines selon le conditionnement).

Si la durée est supérieure a un mois, le prescripteur doit indiquer le nombre de renouvellements, par période de un mois (limitée a

onze renouvellements).

Pour en permettre la prise en charge, le pharmacien délivrera le traitement mois par mois, et dans les cas de maladies chroniques

stabilisées il délivrera des conditionnements plus économiques de trois mois renouvelables et ce dans la limite d'un an.

Pour les contraceptifs, la délivrance peut s'effectuer sur douze semaines a la fois dans la limite d’un an.

Cette durée de prescription et de délivrance est cependant limitée pour certains médicaments :

- quatre semaines pour les hypnotiques (liste I),

- douze semaines pour les anxiolytiques (liste I),

- deux semaines pour Halcion (liste I),

- vingt-huit jours pour les médicaments stupéfiants (exemple : morphine per o0s), réduite a quatorze jours (exemple : durogesic patchs
transdermiques) ou sept jours (exemple : morphine injectable) (arrété du 20 septembre 1999 publié au JO du 24 septembre 1999).

cas particuliers

- Méthadone : preseription initiale réservée aux médecins exergant en centres spécialisés ou médecin d’un établissement de santé
(en hospitalisation, consultation externe ou milieu pénitentiaire) (circulaire ministérielle DGS/DHOS numéro 2002/57 du 30
janvier 2002),

- Subutex : limitée a vingt-huit jours par période de sept jours (arrété du 20 septembre 1999).

Le mode d’emploi sera également précisé.

droit de substitution, équivalents thérapeutiques, génériques et prescription en DCI

Le droit de substitution permet au pharmacien de délivrer une spécialité de méme groupe générique, sauf opposition du prescripteur,
par la mention manuscrite « non substituable » avant chaque spécialité.

Un répertoire publié par PAFSSAPS classe les génériques par groupes. Il précise la spécialité de référence (lettre R) et ses génériques
(lettre G). Jusqu’a une date récente, il était indispensable qu'il y ait une spécialité de référence pour que 'AFSSAPS en définisse les
génériques. Cest ainsi que l'aspirine et le paracétamol n'étaient pas inserits au répertoire des génériques et ne pouvaient en
conséquence faire 'objet d’'une substitution par le pharmacien. La loi de financement de la Sécurité Sociale de 2003 a ouvert la
possibilité d'inscription au répertoire des génériques en l'absence de spécialité de référence,

Un générique est défini par la méme composition qualitative et quantitative en principe actif, la méme biodisponibilité, la méme forme
pharmaceutique que le médicament d'origine appelé princeps. Cette définition trés stricte (contenue dans la formule essentiellement
similaire) permet d’affirmer qu'il s’agit d’'une authentigue copie.

Le parlement européen est en train de remettre en cause cette définition , en y ajoutant la notion de bio-similaire, qui présume que
les différents sels, esters et isomeéres d'une méme substance sont interchangeables, en les exonérant ainsi d’essais précliniques et
cliniques.

L'article R.5000-1 crée par décret numéro 2002-1216 du 30 septembre 2002 stipule qu'une prescription en DCI doit comporter le principe
actif désigné par sa DC, le dosage en principe actif , 1a voie d'administration et la forme pharmaceutique (sans oublier la durée).

Un protocole d’accord interprofessionnel en 2006 entre les syndicats de médecins, pharmaciens et 'assurance maladie a été signé,
définissant des mesures favorisant la prescription et la délivrance de génériques (prescriptions statines, inhibiteurs de la pompe a
protons, inhibiteurs de 'enzyme de conversion sartans).

» suite
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le remboursement

L'article R.5123-1 bis du code de la santé publique, oblige le prescripteur d'indiquer soit la durée de traitement, soit, lorsque la
prescription comporte la dénomination du médicament (nom de fantaisie ou dénomination commune assortie d'une marque ou d'un
nom de fabricant), le nombre d’unités de conditionnement ; faute de quoi, le remboursement serait rejeté.

Dans la plupart des cas, les indications thérapeutiques remboursables ITR) sont celles qui figurent 4 'AMM ; dans certains cas les
ITR peuvent étre restrictives par rapport aux indications retenues pour 'AMM.

Si le médicament est prescrit hors AMM ou hors ITR, la mention NR doit étre précisée (articles L.162.4 et R.162.1.7. du code de la
Sécurité Sociale).

L'AMM est délivrée soit au niveau national par TAFSSAPS, soit par une procédure centralisée de I'agence européenne du médicament
(EMEA).

Toute prescription en dehors de '’AMM engage la responsabilité du prescripteur.

Le praticien, sollicité par le visiteur médical, doit exiger la remise par celui-ci de la fiche de transparence sur le médicament faisant
'objet de 1a promotion et sur laquelle doit étre mentionnée I'ITR.

Par ailleurs, arrété du 29 juillet 2003 institue un tarif forfaitaire de responsabilité (TFR) qui est un tarif de remboursement de
base pour de nombreux groupes génériques, impliquant plus de 1 300 spécialités.

le coit

Le médecin a la responsabilité de tenir informé le patient du coiit des soins qu'il lui délivre. Ce colit comprend certes le montant,
mais aussi le caractére remboursable ou pas par I'assurance maladie. En effet, il ne peut établir de feuille de maladie que si les
soins sont remboursables (article 1111.3 du code de la santé publique, article 53 du code de déontologie médicale).

Les professionnels ne peuvent donc facturer a 'assurance maladie que les seuls soins remboursables. Facturer des soins non
remboursables est une infraction. Le directeur de l'organisme social peut récupérer les sommes indues auprés du professionnel de
santé (article L.133.4 du code de la Sécurité Sociale).

les prescriptions interdites

Art. R. 5132-40 Préparations comportant plusieurs substances vénéneuses {« Loi Talon »)

du CSP Est interdite, la prescription sous forme d'une préparation magistrale de plusieurs
substances vénéncuses figurant d annexe 51-1 (Déeret n° 2004-802 du 29.07.2004 paru au
JO du 08.08.2004) ¢t appartenant & des groupes différents :

- groupe 1 : diurétiques,

- groupe 2 : psychotrupes,

- groupe 3: anorexigénes,

- groupe 4 : dérivés thyroidiens.

Art. R 5132-41 Les dispositions précédentes sont applicables aux sels et esters de ces substances et aux
du CSP compositions qui en renferment.
Arrété Souches homéopathiques d’origine humaine
du 28.10.1993 1l est interdit de prescrire toute préparation magistrale réalisée & partir de cing souches
(JO 05.11.1998) homeéopathiques d'origine humaine :

luesinum, morbillinum, medhorrhinum, pertussinum, psorinum.
Décision Préparations magistrales, officinnles et hospitaliéres contenant de la poudre de
du 17.05.2006 thyroide, des extraits de thyroide, des hormones thyroidiennes ou des dérivés
(JO 13.06.2006) d'hormones thyroidiennes

Leur prescription ¢st interdite (y compris les préparations homéopathiques a des dilutions
inférieures & 2 CH).

Décision Préparations magistrales, officinales et hospitaliéres a base de tiratricol (acide

du 08.10.2003 tritodothyroacétique)

(JO 22.10.2003) Leur prescription est interdite (y compris les préparations homéopathiques a des dilutions
inférieures ou égales & 5 CH).

Décision Préparations magistrales, officinales et hospitalidres de gélules de doxycycline

du 08.10.2003 Leur preseription cst interdite.

(JO 22.10.2003)

Déeision Préparations magistrales, officinales et hospitalidres & base d'éphédrine ou

du 08.10.2003 d’Ephédra ou Ma Huang et Ephédra ou Ma Huang en plantes

(J0O 22.10.2003) Leur prescription est interdite (y compris les préparations homéopathiques a des dilutions

inféricures ou dégnles & 5 CH).

Décision Préparations magistrales, officinales et hospitaliéres a base de

du 31.08.2001 phénylpropanolamine (ou noréphédrine)

(O 08.09.2001) - Leur preseription est interdite.

Décision - Produits & base d’organe ou de tissu animaux présentés sous forme de solution
du 31.08.2001 isotonique et exportés vers ln France par les laboratoires Roda

(JO 21.09.2001) La:ur preseription est suspendue jusqu'd leur mise en conformité au regard de Ia législation

ot de la réglementation en vigueur,

Décision Préparations i base de plantes de la famille des Aristolochiaceae, d'autres plantes
du 29.01.200} notamment Mutong ou Fangji
(O 04.02.2001) La prescription de préparations magistrales, hospitaliéres, officinales, y compris de

préparations homdopathiques a des dilutions inféricures ou égales a ln 12° dilution
centésimale est interdite.

Décision Préparations & base d'éthers de glycol
du 24.08.1999 Leur prescription est interdite,
(JO 01.09.1999)
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chapitre 06 - I'arrét de travail

L'arrét de travail est prescrit lorsqu’un assuré présente un état de santé évolutif ne lui permettant pas de travailler. Il doit étre
établi sur I'imprimé CERFA S 3116 f (voir annexe 06-01).

Ce document est adressé par I'assuré au médecin conseil de la caisse primaire d’assurance maladie dont il dépend. Si toutes les
conditions sont remplies (constat du repos par I'employeur, respect du réglement sur les heures de sorties, ete.), il aboutit au
versement d'indemnités journaliéres destinées 4 compenser la perte de salaire ou de gain occasionnée par la maladie (voir annexe
06-02 : mémo arrét de travail).

article L162-4-4

« En cas de prolongation d'un arrét de travail, I'indemnisation n'est maintenue que si la prolongation de I'arrét est prescrite par le
médecin prescripteur de I'arrét initial ou par le médecin traitant, sauf impossibilité diiment justifiée par 'assuré et a 'exception
des cas définis par décret ».

article R162-1-9-1

« En application de l'article L162-4-4, la prolongation d’un arrét de travail, qui n'est pas prescrite par le médecin prescripteur de
'arrét initial ou par le médecin traitant, donne lieu a indemnisation dans les cas suivants :

1) lorsque la prolongation d'arrét de travail est prescrite par un médecin spécialisé consulté a la demande du médecin traitant,
2) lorsque la prolongation d’arrét de travail est prescrite par le médecin remplagant le médecin prescripteur de 'arrét initial ou le
médecin remplacant le médecin traitant,

3) lorsque la prolongation d’arrét de travail est prescrite & I'occasion d'une hospitalisation.

En dehors des cas mentionnés ci-dessus, lorsque la prolongation d'un arrét de travail n'a pas été prescrite par le médecin prescripteur
de I'arrét initial ou le médecin traitant, I'assuré doit justifier de 'impossibilité pour I'un ou I'autre de ces médecins de prescrire
cette prolongation. Il en apporte la preuve par tous les moyens a la demande de 'organisme d’assurance maladie.

Dans tous les cas, I'assuré ou le professionnel de santé sous la responsabilité de I'assuré indique sur 'avis d’arrét de travail le motif
pour lequel le médecin prescripteur de la prolongation n'est pas le médecin prescripteur de I'arrét initial ou le médecin traitant ».

régles de versement et durées d'attribution

» I'arrét dure moins de six mois

Les indemnités journaliéres sont percues a partir du quatriéme jour pour chaque journée, ouvrable ou non.
» I'arrét doit durer plus de six mois

La poursuite du versement des indemnités journaliéres est subordonnée a 'application de I'article L 324-1 du code de la Sécurité
Sociale : un examen spécial du bénéficiaire par le médecin traitant et par le médecin conseil (examen réel ou i I'aide d’'un document
particulier : le protocole d’examen spécial) aboutissant a un accord sur le diagnostic, le traitement et les éléments de surveillance
de la maladie. La rédaction du protocole est rémunérée C 1,5 ou V 1,5 au médecin traitant.

» remarques

- Le montant est calculé en fonction du salaire percu avant I'arrét et ne peut dépasser un plafond ; les indemnités journaliéres ne
sont versées que tant que I'état de santé du malade est évolutif et améliorable ; cette durée ne peut excéder trois ans,

- une partie du montant des indemnités journaliéres peut étre maintenue lors d’'une reprise de travail a temps partiel, destinée a
favoriser 'amélioration de I'état de santé du malade et a faciliter la reprise du travail 4 temps complet,

- en cas de stabilisation, d'amélioration impossible ou a I'échéance des trois ans, le service médical de I'assurance maladie évaluera
la capacité de gain ou de travail pour une éventuelle mise en invalidité,

- en cas d’affections successives et d'impossibilité d'individualiser une affection de longue durée, le patient ne pourra bénéficier de
plus de 360 indemnités journaliéres en 3 ans.

role du service du controle médical de 'assurance maladie

Le médecin conseil est chargé de la mise en ceuvre et du suivi de I'article L 324-1 en ce qui concerne les soins et I'arrét de travail.
C’est ainsi qu'il peut prononcer une stabilisation au cours de I'arrét. De méme, s'il estime que I'assuré a récupéré une aptitude au
travail, il donne un avis a la caisse primaire qui le notifiera a I'assuré. S'il y a contestation, une expertise sera déclenchée. Ces
dispositions sont également valables, sauf cas particulier, pour les accidents du travail.

En cas d’interruption de travail de trois mois, le médecin conseil peut, 2 son initiative ou a celle du médecin traitant, saisir le

médecin du travail pour avis sur la capacité de I'assuré a reprendre son travail. Lorsqu'il saisit le médecin du travail a son
initiative, le médecin conseil en informe préalablement le médecin traitant. Dans tous les cas, 'assuré est également informe.
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nexe 06-01 / imprimé CERFA S 3116 f

avis d’arrét .
imprimé télé(-gs r:;z‘g?ll (notice & I'usage du médeci
; ) e ; ecin
www.ameli.fr sur le site )
———

S

——e—

I
“\ Ccerfa ] avis d’arrét de travail
04 notice

i d

1 Aprés avoir complété tes rubriques nagguréle)” et "employeur" :

| « Sivous ates salariéle) ©
Adressez au service médical de votre organisme d'assuance maladie, dans renveloppe “M. le Médedn-Conseil‘ que vousd

\ remise votre médecin,ou d défaut dans une enveloppe libre a rattention de M. le Madecin-Conseil. M_gm_ﬂ!‘!ﬂm
|a date dintoruption du travai, les volats 1 et 2de cel avis. AdresseZ le volet 3 yotre employeur.

| Eaites parvenif 3 votre caisse, dés que possible, r'attestation de salaires établie par votre employeur.

\ . Sivous dtes sans emplol

0
Remplissez \a case "précisez votre situation” (ex: chdbmage. ficenciement, démission..)- Des indemnités ]oumaliéres
i pouvent aventusliement vous éire altribuées.

Adressez au gervice médical de volre organisme d'asswance maladie, dans Yenveloppe M. le Médecin—Conse“" que vousa
\ remise volré médecin, oU a défaul dans une enveloppe libre 2 l'attention deM. le Médecin-Conseil. dans les deux
‘S |a date dintemuption du travall, les volets 1 et2de cet avis. AdresseZ le volet 38 voltre ASSEDIC.

| e Slvous exercez une profess\on lndépendante (1]
Adressez 1es volels 1 el2au sarvice médical de volre Caiss® Maladie Régionale et conservez te volet 3.

{ « Sivous dles fonctionnaire L
| Adressez |6 volels 28132 volre employeur el conservez 18 volet 1 compontant des données médicales. Vous devrez présenter
\ levolet1d toute requéte du médecin agréé de votre administration {circ. FPiA n° 2049 du 24 juillet 2003-NOR FPPAD3001 12C).

| gn_gﬂmﬂl‘j’ﬂ!' yous vous exposez aune réduction du montant de volre indemnisation \
“ (art. D.323-2du Code de 18 sécurité sociale pour les assurés du régime générai). |

f ® accident causé par un tiers :

I i votre arrét de travail ast consécutlf 4 un accldent causé par un tiers, vous stes tenu d'en informer votre organisme
| d'assurance maladie {art. L..376-1 du Code de 12 sécuritd soclale). Dans ce cas, cochez 1a case prévue 3 cet effet.

\ Quelle que goit votre situation, n'oubliez pas \

\

S « derespecter tes heures de présence a domicile sauf en cas de sorties libres (art. L.323-6du Code de la séeurité sociale), &
| . de den:jander un accord 3 volro organisme d'assurance maladie, avant volre dépan, sivous deviez quitter votre departement ﬁ
i de résidence,

. + e vous rendre aux convocations qui vous geront 6ventue|lemenl adressées par Je service du contrdle médical {art L. ‘\
i 315-2 du Code de fa sécurnité sociale), ‘

i e de vous abstenir de toute activité non autorisée (arl. L.323-6du Code de i2 sécurité sociale)-

| Le non fes! ect do ces dis ositions peut entrainer 13 orte de VoS indemnités ournalidres. ‘

| Votre médecin est tenu de préciser les éléments médicaux justifiant votre arrét de travall confomémem a rarticle L.162-4-4, ‘\
| 1% alinéa du Code de 2 sécurité sociale. !

!
x N'cuvre pas droit 3 indemnisation. la pro\onga\ion d'un arrét de \ravai prescrite parun médecin autré quele médecin presctlpteur de |
Paerét initial ou \e médecin traitant, gaut dans 1as cas ou elle @st prescrite 4 'occasion d'une hospitalisation ou parle médecin rempla- !
gant fun de ces médecins ou par un médecin spécialiste consulté a1 demande du madecin traitant (art- L. 162-4-4 et R.162-1-9-1du

’% Voode de la sécurité sociale)
| En dehors de ces cas, lassuré(e) doit justifier, par tous moyens ala demande de 'organisme d'assurance maladie, de vimpossibilité
!

du médecin prescripteur de Vacrét initial ou du medecin traitant de prescriré la prolonga'lion. |
“ Dans tous les cas, yassuré{e) ou e proiessionngl de santé 50US 1a responsabili\é de i‘assuré\e) indique suf ravis d'amét de travaille

Dans 1ous ===

! motif pour lequetia pto\ongalion n'esl pas prescrite par 1e médecin prescripteur de Iarrél initial ou e médecin traitant. ‘

Pour tous renseignements complémentaires, consultez votre organisme d'assurance maladie. ,
mraticien

Pour préserver ie secret médical, vous remetlez V'avis darétde travail & votre patient, aprés t'avoir complété, avec une envelcppe
“M. le Médecin Conseil” qui jui permetira d'adresser les volets destinés 3 son organisme d'assurance maladie ou a son employeur.
Les enveloppes permenan! cet envoi vous seront remises avecles avis darrétde teavail.

(3] Dispositions ralatives aux atfoctions de fongue durée : :
! Afin de permettre vindemnisation des améls de travail con(ormémem ala réglememaﬁon ot dans e soucl d’un mellieur service |
rendu & vassuré(e), it vous est demandé de bien youloir indiquer sl l'arvét de travall est en rapport avec une affection visée & i
Particle L3241 du Code de la sécurité soclale. 8 Savoif : ‘\
. affection nécessitant une interruption de travail ou des soins conlinus supérieufs A 6 mois non exonérante, !
. affectionde tongue durée axonérante reconnue suf liste (ALD 30) ou hors liste.

© Dispositions relatives al'assurance maternité : ‘,
Un éat gatho!ogique résuitant de 13 grossesse permet findemnisation d'une période supplémemaire au tilre de 'agsurance f
maternité. i

© Vous devez préciser si état du malade autorise des sorties. Dans c@ Cas. rassuré(e) doit respecter \es heures de présence |
3 son domicile de93a W heures et de 14 a 16 heures. sauf en cas de soins oU d'examens médicaux. f
9% Sorties autorisées, nwgm!ml. sans restriction d'horaire * |

Si pour des raisons meédicales, vous prascrivez des sorties sans restriction d'horaire, vous devez cocher \a case "oui" Dans ce cas. |
rassuréle) n'a pas & respecter les heures de présence a domicile.

Sivous ne prescrivez pas des sorties sans restriction d'horaire, vous devez cocher la case "non’"- \

6] L'indemnisation pour pere dractivilé dans te cadre d'une reprise atemps partie} nest pas prévie pour une pdessmwme !

© Eléments dordre médical : :

L'article L.162-4-1, 1 alinéa du Code de la sécurité sociale prévoit la mention Suf 1e volel 1 ge ce formulaire des sléments d'ordre i
médical ius\iﬁan\ Tarrét de travail, en précisant. si bescin, 1es glaments justifiant les softies Sans restriction d'horaire.
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0170404 de travail Ll
a adresser, dans les deux jours, al'organisme d'assurance maladie, 3 I'aide de yenveloppe M.le Médacln-Conseil
44, 13152, L3211, L.323-6, R321-2. RA2-11-1,0323-2. L 376-1, D.615-23 01 D.615-42 du Codo dot2 sdeuritd soctato}

(art. L.AS2-4-1-1e1 al, L.162

e

volet 2,3 adresser

au service médical

avis d’arrét
i ] initial [lde prolongation 9] (qui 1o remsttra
i sd'mmis!rati!s)

Auméro irfatiicuiation
nOM (s, ’“YQ,?““W"W’!
préhom 4
code de l'organisme de rattachement (vor vitro a&estﬂuonpapkrwwh) ; »
adresse 0 18 malade peut dlre visis (s dfer® o vob adrosso habtuat) (1)
code postal vile ~ nedetdlephone” _
patiment : escalier : étage : appartement : ~ tode J‘é&éﬁﬂgﬁ@r&ﬁd&nw :
1 accord préaiablo do votro calssoost osucatores! cotto adrosse 80 situo hors de votro départomont do résidence
activité satariée p"m(ﬁsslonlndé’pepgghto
sans emplo} date de cassation dacuvile: - T . précigezvolie gituation potr notice ©)
varrdt prescit falt guite & un accident causé par un {lers fiir notice @) oul date . ' not
Yarrét prescrit fait guite & une cura‘lhggmale, . oul non
Vastdt prescritesten rapport avec jaffeciion pour \aquele vous ates pensionné(e) de gpéne‘ oul non
(") s\la prolongation de tardt ost prescite pas un médecin autre qua 1@ médedin \raitant cu 18 misdedin qui a presciit varét iniia),
cochezia case wmspondante'; ] 7 ’ )
e A ot P i e

pgpin et

nom
adresse

inclus

je. soussigné(e). oeﬂiﬁe avolr
et presciit un arrét de travail jusqu'au (en toutes lettres) -
gans rapport’ on rappoit’ avec ung affeciion visée aux articles L.324-1 6t R.613-69 du Code dela sécuritd soclale (vair
agtice ‘
sans rappont” on rapport” avec un état pathotogique résultant de la grossesse (woir natice @)
« yno dos doux €ases doit étre obligatolremont cochée
softies autorisées: oul 3 paitir du - - non
(rassurdie) dolt éire présent(e) d 508 domieileentre9e 11 hewres etenire 14 e116 ires. Vair nattce ©)
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chapitre 06 - I'arrét de travail

Assurance Maladie, juillet 2006
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Heures de sortie

Le médecin précise dorénavant,
en accord avec son patient, es
heures de sorties.

Le principe : Un maximum de

3 heures, sans {ractionnement.
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1 Assurance Moladie a l'usage des internes en médecine générale

chapitre 07 - la prescription des actes de biologie meédicale

supports et rédaction

La prescription des actes de biologie médicale est établie sur une ordonnance distincte de celles ol1 sont prescrits les médicaments
et les dispositifs médicaux (et en double comme les autres prescriptions).

L'ordonnancier bi-zone utilisé pour les patients atteints d'une affection de longue durée permet de différencier les actes de biologie
médicale en rapport avec cette affection de ceux qui ne le sont pas.

Les listes d’examens de laboratoire préétablies ne peuvent étre utilisées comme ordonnances.

La demande d'entente préalable est nécessaire pour un certain nombre d'actes figurant a la nomenclature des actes de biologie
médicale (NABM). Elle est établie sur imprimé CERFA S 3132 a 4 trois volets (volets 1 et 3 adressés au service du contrdle médical
de 'assurance maladie, volet 2 conservé par I'assuré). Ce formulaire spécifique comporte trois zones :

- une zone a remplir par l'assuré,

- une zone a remplir par le prescripteur,

- une zone a remplir par le directeur du laboratoire qui doit effectuer I'acte.

Les deux derniéres zones sont réservées au service du contréle médical de la caisse d’affiliation de I'assuré. La date d’envoi du
formulaire est attestée par le cachet de la poste. L'absence de réponse de l'organisme d'assurance maladie a 'assuré dans les quinze
jours équivaut a un accord.

Lorsqu’il y a une urgence médicale, précisée par le prescripteur sur la demande d’'entente préalable, le directeur de laboratoire
effectue l'acte, indique la mention « acte d'urgence » sur le formulaire, et 'assuré I'adresse dans le méme temps au service du
contrdle médical de I'assurance maladie.

actes soumis a entente préalable

» cytogénétique
- caryotype feetal (villosités, placenta, sang)
- caryotype feetal avec culture (liquide amniotique, villosités)

» actes d'assistance médicale & la procréation [AMP) et spermiologie
- exploration biochimique de la fonction prostato-vésiculaire
- exploration de la fonction épididymaire

- étude de 'éjaculat fractionné

- test de migration, survie des spermatozoides

- recherche AC fixés sur les spermatozoides (homme)

- recherches indirectes d'AC antispermatozoides (homme)

- pénétration du mucus cervical : test croisé

- recherche immunisation antispermatozoides (femme)

- étude d'une éjaculation rétrograde

- coloration des spermatozoides au bleu d’aniline

Les prescriptions sous forme de bilan ou imprécises ne peuvent lieu a remboursement (il n'y a pas d'assimilation possible en biologie).

la nomenclature des actes de biologie médicale (NABM)

Elle établit, avec leur cotation, la liste des actes susceptibles d'étre pris en charge par 'assurance maladie queffectuent les directeurs,
les directeurs adjoints et, sous leur responsabilité, les techniciens de laboratoire d’analyses de biologie médicale, dans la limite de leur
compétence. Elle précise pour certains actes les indications médicales qui conditionnent la prise en charge. Exemples :

- caryotypes feetaux (cf. entente préalable),

- actes ’AMP, spermiologie (cf. entente préalable),

- hépatite A, B (contexte nosologique),

- HCG ou BETA HCG (pas de prise en charge si actes effectués au cours des deux derniers trimestres de la grossesse),

- hémoglobine glyquée HbAIC en suivi thérapeutique uniquement,

- marqueurs tumoraux (CA 15-3, CA 19-9, CA 125, ACE) en suivi thérapeutique uniquement.
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I'Assurance Maladie & I'usage des Infernes en médecine générole

chapitre 08 - la prescription des dispositifs médicaux

La liste des dispositifs médicaux faisant I'cbjet d'un remboursement par les organismes sociaux au titre des prestations légales est
répertoriée dans la liste des produits et prestations remboursables (LPP).

On distingue quatre titres :

- le titre I concerne les articles de maintien a domicile : oxygéne, lits, seringues, aliments diététiques, pansements, ete.,
- le titre II concerne les articles de suppléance d’'un handicap : orthése et prothése,

- le titre III concerne les articles de suppléance a une défaillance : dispositifs médicaux implantables (DM]),

- le titre IV concerne les articles de déplacement : véhicule pour handicapés physiques (VHP).

Pour une délivrance de qualité par le fournisseur, il convient que la rédaction de l'ordonnance soit réalisée sur une ordonnance
distincte (ne comportant pas de prescription d’actes - masseur-kinésithérapeute, infirmier - ni de médicaments, etc.).

11 convient également que la rédaction de I'ordonnance soit la plus précise et concise possible en mentionnant :
- le nom du bénéficiaire,
- la date de la prescription (reportée sur le devis ou I'entente préalable éventuelle),
- §'ll s'agit d’'une location ou d’un achat,
- le risque : accident du travail (AT) ou maladie professionnelle (MP), maladie (ordonnance bi-zone),
- le nom générique de I'article prescrit en précisant :
- I'article de série ou réalisé sur moulage (exemples : chaussures, orthése),
- le nombre d’articles, le c6té (droit ou gauche),
- la contenance préconisée (exemple : seringue),
- le descriptif :

- de l'appareillage, nature et matériaux (exemples : pansement purifié, stérile ; bandes de largeur de contention élastique dans
un ou deux sens, ou non élastique, d'immobilisation ; cannes en T, anglaise, etc. ; fauteuil roulant mécanique ou électrique
selon indication médicale ; poches de stomisés urinaire, digestif, adhésives ou sur anneau de fixation ; coussin en précisant la
classe [, IT, IT1, IV selon indication médicale ; vétements compressifs en précisant le niveau ; aérosols ordinaires ou a ultrasons),

- des accessoires médicalement justifiés (exemples : tablette, reléve-jambe, appui-téte, plastron).

Certains dispositifs médicaux peuvent désormais étre prescrits par les masseurs kinésithérapeutes ou par les sages-femmes.

Pour la prescription de lits médicaux (achat ou location), voir annexe 08-01 : mémo lits médicaux.
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) A_CHAT ou LOCATION
QUE PRESCRIRE SELON LETAT DE SANTE DE VOTRE PATIENT

Autonomie . o At s
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~ Pathologie pathologie .-
tempotaire lrégreséive) ‘ non‘\"égrésSi\‘ié’zGu'évcluiivé“‘ ;

Evaluation
du prono‘stic vital

Si patient > 135ka.
indiquez suf votre
prescription
« lit médical adapté
poids > 135kg »

Accessoires pour le lit:

Sur prescriptlon :
. matelas simple ou anti-escarré
. barrieres {sans supplément en cas de location)

Sur demande, sont gratuitement fournis avec lelit:
. potence pour relavement du patient

- potence a serum

. support pout bassin
. porte urinal

Jusn 3007 - SGDGNDNGT
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I'Assurance Maladie 4 I'usage des internes en médecine générale
chapitre 09 - I'invalidité

objectif
Fournir a 'assuré une pension en compensation de la perte de salaire qui résulte de la réduction de sa capacité de travail.

bénéficlaire
Assuré de moins de 60 ans, dont 'origine de I'état d'invalidité n’est pas antérieure a 'immatriculation et n'est pas déja indemnisé
par un autre régime ou un autre risque (AT / MP, article 115)

conditions administratives
- Conditions d'immatriculation (douze mois),
- conditions de salariat (800 heures).

conditions médicales

Réduction d’au moins deux tiers de la capacité de travail ou de gain (articles L 341-1 et R 341-2). Cette appréciation est globale,
tenant compte de la capacité de travail restante, de I'état général, de I'dge, des facultés physiques et mentales de I'assuré, ainsi que
de ses aptitudes et de sa formation professionnelles.

initiative
Celle de I'assuré (demande directe ou certificat du médecin traitant), celle du médecin conseil.

mode d'enlrée

- A la stabilisation de 'affection justifiant I'arrét de travail (ou de la consolidation en cas d’accident différent d'un accident du
travail),

- a 'expiration des trois ans d'indemnités journaliéres,

- & la constatation médicale de l'invalidité si elle résulte d’'une usure prématurée de l'organisme.

les différentes catégories

- Catégorie 1 : intéressé capable d’exercer une activité rémunérée,

- catégorie 2 : intéressé absoclument incapable d’exercer une profession quelconque,

- catégorie 3 : intéressé absolument incapable d'exercer une profession quelconque et étant dans I'obligation d’avoir recours a
Passistance d’'une tierce personne pour effectuer les actes ordinaires de la vie (se lever, se vétir, marcher, manger, faire sa
toilette).

montant de la pension

- Catégorie 1 : 30 % du salaire annuel moyen des dix meilleures années,
- catégorie 2 : 50 % de ce salaire,

- catégorie 3 : 50 % de ce salaire + indemnité forfaitaire.

durée de la penslon
- Elle est concédée a titre temporaire, révisable a 'initiative de 'assuré ou du médecin conseil,
- elle ne peut pas dépasser le soixantiéme anniversaire ; elle est alors remplacée automatiquement par la pension vieillesse.

contentieux
- Administratif : contentieux général,
- médical :
- stabilisation : expertise,
- réduction des deux tiers : contentieux technique (premiére instance : tribunal du contentieux de l'incapacité ; deuxiéme instance :
cour nationale de l'incapacité).

pension survivant invalide

Elle concerne le conjoint agé de moins de 55 ans, survivant d'un assuré invalide ou titulaire d'une pension vieillesse et étant
lui-méme invalide.
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I'Assurance Maladie 4 I'usage des internes en médecine générale

chapitre 10 - les accidents de fravail

L'accident de travail (AT) est un accident survenant dans des conditions particuliéres de lieu et de temps, par le fait ou & I'occasion
du travail. La lésion fait accident, & condition d’étre constatée médicalement (certificat médical initial ou CMI). A noter qu'une
contestation a la notification d’'une caisse doit se faire dans un délai d'un mois. A noter également qu'un dossier AT n’est jamais clos.

formalités a accomplir

» par la victime

La victime doit informer 'employeur dans les vingt-quatre heures.
» par I'employeur

L'employeur déclare a la caisse primaire d'assurance maladie 'accident dans les quarante-huit heures. 11 délivre a la victime le
triptyque « accident du travail ».

» par le médecin traitant

Le médecin traitant établit le CMI. 1] remet un exemplaire a la victime, et adresse dans les quarante-huit heures le volet 2 a la
caisse primaire. 11 établit le certificat de prolongation de soins ou d’arrét de travail. En fin d’AT, il établit le certificat final descriptif
de consolidation ou de guérison.

» par I'assurance maladie

L'organisme d’assurance maladie accepte ou conteste 'accident de travail.

la fin de I'arrét de travail

Un AT se termine :
- s0it par une guérison :
- sans séquelle,
- avec retour a 'état antérieur,
- soit par une consolidation (avec ou sans séquelle indemnisable) :
- stabilité de I'état (plus d’amélioration possible),
- absence de soins actifs,
- possibilité de décrire une incapacité permanente.

A compter de cette date, la victime peut nécessiter encore des soins :

- soins pour éviter une reprise évolutive ou une aggravation,
- ou nécessité par la constance des séquelles : soins aprés consolidation médicalement justifiés et imputables a 'AT.

la rechute

Ce sont les soins liés & la reprise évolutive des lésions déja indemnisées. C'est la victime qui déclare a la caisse primaire la rechute.

I'aggravation des séquelles

Le certificat descriptif des séquelles montre I'aggravation de I'état séquellaire. Il est nécessaire de connaitre I'état séquellaire lors
de la précédente indemnisation.
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I"Assurance Maladie & I'usage des infernes en médecine générale

chapitre 11 - les maladies professionnelles

demande

La demande est formulée par 'assuré, accompagnée d’un certificat médical.

modalités de reconnaissance (article L 461-1)

La reconnaissance suppose que :
- la caisse primaire d'assurance maladie reconnaisse I'exposition au risque,
- le service du contréle médical valide le diagnostic.

» mode habituel : celui des tableaux {au nombre de 98 & la date du 1¢ avril 2004)

Quatre éléments :

- la désignation de la maladie,

- le délai de prise en charge (période maximum pouvant s'écouler entre la fin de I'exposition au risque et la premiére constatation
médicale de I'affection),

- éventuellement une durée d'exposition,

- une liste indicative (ou limitative des travaux).

Si 'ensemble de ces conditions sont respectées, il y a présomption d’origine et la maladie professionnelle est reconnue.

» systéme complémentaire : le comité régional de reconnaissance des maladies professionnelles (CRRMP)

Ici, la présomption d’origine ne joue plus. Le CRRMP intervient :

- pour les cas relevant des tableaux si I'une ou plusieurs des conditions tenant au délai de prise en charge,  la durée d’exposition,
a la liste limitative des travaux, ne sont pas remplies,

- pour les pathologies ne figurant pas dans les tableaux et qui entrainent :

- une incapacité permanente (IP) égale ou supérieure a 25 %, 1'état étant stabilisé,

- ou le décés de la victime.

Les conditions générales de I'indemnisation et des prestations sont identiques a celles des accidents de travail.

» suivi post professionnel
Peuvent en bénéficier :

- les assurés cessant d’étre exposés au risque professionnel des tableaux 25, 44, 91, 94,
- les assurés inactifs qui ont été exposés a des agents cancérigénes (amiante).
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I'Assurance Maladie & I'usage des Internes en médecine générale

chapitre 12 - la pension vieillesse au titre de l'inaptitude
au travail

L'inaptitude (article L 351-7) permet & tout assuré d’obtenir entre 60 et 65 ans la liquidation de sa pension vieillesse a taux plein
(50 %) pour raisons médicales :

- incapacité de travail définitive de 50 % pour une activité quelconque,

- danger grave a poursuivre son emploi.

ia demande
Elle ne peut étre formulée que par 'assuré.

I"attribution

- L’état doit étre stabilisé ou non susceptible de s'améliorer,

- la réduction de la capacité de travail doit étre supérieure a 50 %,

- l'appréciation se fait de maniére globale (prise en compte de 'ensemble des affections),
- 'attribution est définitive.

majoration pour tierce personne
Comme pour I'invalidité, c’est I'obligation pour l'assuré d'avoir recours a l'assistance d’'une tierce personne pour effectuer les
ordinaires de la vie. Quelle que soit la date de la demande, I'appréciation ne peut se faire aprés le soixante-cinquiéme anniversaire.

prestations annexes

- Allocation spéciale,
- fonds national de solidarité.
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I'Assurance Maladie a I'usage des Internes en médecine générale

chapitre 13 - la prescription des actes des auxiliaires médicaux

Ils sont remboursés par 'assurance maladie (a 60 %) :

- s'ils font l'objet d’'une prescription médicale écrite,

- et s'ils sont de la compétence de I'auxiliaire médical (décret de compétence),
- et §'ils figurent & la CCAM.

11 s'agit principalement de la kinésithérapie, des actes infirmiers, d'orthophonie et d’orthoptie.

La prescription est qualitative et quantitative (sauf pour les actes de kinésithérapie, pour lesquels le nombre de séances peut étre
laissé a l'initiative du kinésithérapeute).

La prise en charge de ces actes est le plus souvent soumise a la réalisation d’une entente préalable (actes de masso-kinésithérapie,
d'orthophonie, d’orthoptie, certains actes infirmiers).

les actes de kinésithérapie

- Promotion de la séance individuelle,

- durée de la séance confirmée 4 trente minutes,

- mise en place d'un acte global (une seule cotation par séance, quelles que soient les modalités thérapeutiques mises en ceuvre),
- revalorisation (notamment pour la rééducation neuromusculaire et respiratoire),

- meilleure coordination médecin / kinésithérapeute pour un meilleur suivi médical :

- le médecin traitant prescrit I'indication de traitement de kinésithérapie (éventuellement le nombre de séances),

- le masseur kinésithérapeute échange avec lui :

- il ajoute au diagnostic du médecin un bilan supplémentaire,

- il déerit le projet thérapeutique : nombre de séances, objectifs, techniques utilisées,

- il rend compte des résultats obtenus.

» quatre schémas explicatifs

nombre de séances égal ou supérieur & 10
prescription médicale non quantitative

prescription médicale
s sans nombre de séances
% masseur kinésithérapeute
'SR
_a demande d'entente préalable fiche synthétique initiale (1)
* +
0
'5 prescription médicale médacin proscriptour
a
E‘ Service Médical fiche synthétique finale (2)
avec éventuellement
proposition de renouvellement
avec nombre de séances
médecin prescripteur
fin de traitement __ __ __ __ __ __ __ __ _ __

ronouvellement de la prescription médicale
sans nombre de séancas

massour kinésithérapeute
s X
E demande d'entente préalable
+
E renouvellement
g de la prescription médicale
+
E fiche synthétique finale (2) fiche synthétique finale (2)
avec éventuellement
Service Médical proposition de renouvellement
médecin prescripteur
findetraftement __ . . __ __ __ _ . _ _ _ _ _ ___ _ _ __ _ _ » suite
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nombre de séances égal ou supérieur & 10
prescription médicale quantitative

prescription médicale
3 avec nombro de séances
3 masseur kinédsithérapeuto

'R
g demande d'entente préalable fiche synthétique initiale (1)
+

'E prescription médicale médecin prescripteur
g Service Médical fiche synthétique finale (2)

avec éventuellement
proposition de renouvellement
avec nombre de séances

médecin prescripteur
fin de traitemont

renouvellement de la prescription médicale
aveo nombre da séances

masseur kinésithérapeute

demande d'entente préalable
+
renouvellement
de la prescription médicale
+

renouvellement

fiche synthétique finale (2) fiche synthétique finale (2)
avec éventuellement
Servico Médical proposition de renouvellement,

médecin prescripteur
fin de traitemoent

schéma 3

nombre de séances inférieur & 10
prescription médicale non quantitative

proscription médicale
sans nombre de séances

masseur kinésithérapoute
J 2}
demande d'entente préalable copie de la demande
+ d’entente préalable
prescription médicale

8Saorvice Médical mdédecin proscripteur
fin de traitement __

nombre de séances inférieur & 10
prascription médicale quantitative

prescription médicale
avec nombre de séances

masseur kinésithérapeute
demande d’entente préalable
+

prescription médicale

Service Médical
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les actes infirmiers

Ils comportent deux types d’actes :

» les actes médicaux infirmiers

I'Assurance Maladie ai'usage des internes en médecine générale

- de pratique courante : injections, perfusions, prélévements, sondes, pansements, etc.
- cancers, VIH, mucoviscidose, cathéter central, site implantable, dialyse péritonéale, etc.

» la démarche de soins infirmiers (DSI)

Face a un patient en situation de dépendance qui présente des déficiences fonctionnelles, le médecin prescrit 'établissement d’'une
DSI. L'infirmiére prend connaissance des déficiences du patient a travers la prescription sur support dédié (« DSI - prescription »),
puis elle établit la DS] : elle analyse les besoins du patient, son environnement, ses capacités d’autonomie ; elle propose des
objectifs de soins et planifie les actions nécessaires :

- séances de soins infirmiers (AIS 3) : séances curatives et préventives visant notamment a restaurer, maintenir et compenser les
capacités d’autonomie du patient, basées sur une approche relationnelle et éducative ; elles incluent les soins d’hygiéne,

- séances destinées a l'élaboration d'un programme d’aide personnalisée (AIS 3,1) : séances visant la mise en place d'un accompagnement
ou d’une intervention a caractére social avec la participation active de I'entourage ou d'intervenants sociaux si linfirmiére le juge
nécessaire ; dans l'attente de cette mise en place, elle peut effectuer elle-méme les interventions relatives a ce service d'aide
pendant une durée de trois mois maximum,

- séances de surveillance clinique et de prévention (AIS 4) : séances qui permettent d’assurer le suivi du patient par l'infirmiére ;
elles peuvent faire suite a des séances de soins infirmiers ou a la mise en place d'un programme d’aide personnalisée.

L'infirmiére propose au médecin une prescription de ces actes, a partir des conclusions de la DSI, a travers un support dédié (« DSI
- résumé »). Le médecin examine cette proposition, la valide (ou la modifie s'il estime nécessaire), et la cosigne (pour le premier
document « DSI - résumeé » pour un méme patient, 'absence de signature du médecin dans un délai de soixante-douze heures vaut

accord tacite).

les actes d’orthophonie et d’'orthoptie

Leurs modalités de prescription sont sensiblement différentes.

la communication entre médecin généraliste et auxiliaire médical
(masseur kinésithérapeute, infirmier, orthophoniste, orthoptiste)

Le tableau ci-aprés résume, de fagon paralléle et comparative, les circuits de communication médecin / auxiliaire médical pour les
actes de ces quatre catégories de professionnels de santé.

kinésithérapique
précisant le nombre de
séances ou laissant
Finitiative du nombre de
séances au masseur
kinésithérapente

- s égal A 10 séances : adresse

au médecin la fiche
synthétique initiale (FSH

- diinférivur a 10 séunces :

adresse au médecin la copie
de la demande d'entente
preéalable (si initiative du
nombre lnissée & 'auxiliaire
medical)

prend contact avec le
masseur kinésithérapcute

synthétique finale) du BDK
au médecin si supérieur 4 10
séances)

prescription médecin auxiligire médical médecin auxiligire médical médecin ]
dela - définit Jes objectifs de soins |- réalise le bilan diagnostic - prend connaissance du BDK |- évalue le patient - au vu de la FSF du BDK.
kinésithérapie - preserit une rééducation kinésithérapique (BDK) - et 81l le juge nécessaire - adresse la FSF (fiche ¢tablit si nécessaire une

nouvelle preseription de
rééducation
kinésithérapique

des séances de
soins infirmliers

évalue le patient

prescrit une démarche de
soins infirmlers (DS]) sur
l'imprimé « DS -
prescription »

- réalise la DSI
- proposc au médecin le projet

de soins adaptés sur
l'imprimé « DSI - pésumé »

« Jui transmet a sa demande

l'intégralité de la DSI

- prend connaissance de la
démarche de soins infirmiers
proposée par l'infirmiére et
la valide en cosignant
I'imprimé « DSI - résumé »

- entreprend les séances de

niois maximum)

« réevalue
soins infirmiers (durée : trois | -

et 31 nécessaire preserit une
démarche de soins
infirmiers (DS)) sur
l'imprimé « DSI -
prescription »

de 'orthophonie

- prescrit un bilan
orthophonique
d'investigation

- ou prescrit un bilan
orthophonique avec
rééducation ri nicessaire

- réalise le bilan

orthophonique

- en adresse e compte-rendu

au médecin en preécisant les
objectifs de la rééd jon, le

- regoit le compte-rendu du
bilan orthophonique
- si le bilan orthephonique
d'investigation comporte des
itions de sé

nombre et la nature des
séances d'orthophonie

proy
établit une preseription de
rédéd ique
précisant le nombre ¢t la
nature des séances

tion orthopl

de Vorthoptic

- prescrit une rééducation

orthoptique précisant le
nombre de séunces ou
laissant linitiative du
nombre de séances o
l'orthoptiste

- réalise le bilan orthoptique

en adresse le compte-rendn
au médecin

- entreprend les séances de

réeducation erthephenique

- &1 necessaire. prescrit un

bilan orthophonique de
renouvellement

- prend connaissance du bilan

- réalisc les séances de

reéducation ortheptique

- 4 issue de la demiére

séance, réalise la fiche de
synthése et Fadresse au
médecin

- #i nécessaire, établit une

nouvelle prescription de
rééducation orthoptique
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I'Assurance Maladie a I'usage des internes en médecine générale
chapitre 14 - la prescription des fransports

Les transports représentent un poste de dépenses important (2,2 milliards d’euros remboursés en 2006, soit une hausse de 8 % par
rapport & 2005), qui n’a cessé de croitre ces derniéres années (7,6 % de croissance moyenne annuelle entre 2003 et 2006). La prise
en charge de transport dépend de critéres médico-administratifs précis. La prescription du mode de transport doit étre adaptée a
Pétat de santé et au degré d’autonomie du patient. Un nouveau formulaire de prescription médicale de transport existe depuis fin
2006 (voir annexe 14-01, page 46 : imprimé CERFA S 3138 c), ainsi qu'un nouveau formulaire de demande d’accord préalable pour
une prescription médicale de transport (annexe 14-02, page 47 : imprimé CERFA S 3139 c).

les situations permettant la prise en charge du transport

La prise en charge de transport dépend des critéres médico-administratifs suivants :

- entrée et sortie de I'hdpital quelle que soit la durée de I'hospitalisation (compléte, partielle ou ambulatoire),

- transports liés & des soins ou des traitements en rapport avec une affection de longue durée (ALD),

- transports en rapport avec un accident du travail ou une maladie professionnelle (AT/MP) : dans ce cas, la date de I'accident du
travail ou la date de la premiére constatation de la maladie professionnelle doit étre précisée,

- transports liés au fait que le patient doit impérativement étre allongé ou sous surveillance constante.

Les frais de transport sont également pris en charge :

- si le patient est convoqué par le service du contréle médical de I'assurance maladie, la commission régionale d'invalidité ou un
expert médical (pour une expertise médicale de la Sécurité Sociale),

- si le patient se rend & une consultation médicale d'appareillage ou chez un fournisseur d’appareillage,

- pour la personne accompagnant un enfant de moins de 16 ans ou une personne dont I'état de santé nécessite I'assistance d’'une
autre personne, pour les transports en commun.

En dehors de ces situations, les transports du patient ne seront pas pris en charge, méme si le médecin les prescrit.

A noter que certains transports peuvent également étre pris en charge, sous réserve d’accord préalable de la caisse d’assurance
maladie du patient : transports de longue distance (plus de 150 kilomeétres aller), transports en série, etc.

la prise en charge des transports
» un remboursement a 65 %

Les frais de transport du patient sont remboursés a 65 % en régle générale, sur la base des tarifs de la Sécurité Sociale. Ils sont
calculés sur la base de la distance entre le lieu oti le patient se trouve et la structure de soins, pouvant donner les soins appropriés,
la plus proche.

» une prise en charge & 100 %

Les frais de transport sont pris en charge 4 100 % par I'assurance maladie, dans la limite des tarifs de la Sécurité Sociale, pour :

- les transports en rapport avec une ALD sur liste ou hors liste ou avec une polypathologie invalidante,

- les transports dans le cadre d'un accident du travail ou d'une maladie professionnelle,

- les transports dans le cadre d'une grossesse de plus de six mois,

- les transports liés a I'hospitalisation d’'un nouveau-né de moins de trente jours,

- les transports liés aux investigations nécessaires au diagnostic de la stérilité et son traitement,

- les transports des titulaires d'une pension d’invalidite, d’'une pension militaire, d’'une pension vieillesse substituée a une pension
d'invalidité, d’'une pension de veuf ou de veuve invalide, d'un d’accident du travail ou d’'une maladie professionnelle dont le taux
d'incapacité est supérieur a 66,66 %,

- les transports d’urgence en cas d’hospitalisation au cours de laquelle est effectué un acte coiiteux (I-1 de Particle R.322-8 du code
de la Sécurité Sociale),

- les transports entre deux établissements ou entre I'établissement et le domicile en cas d’hospitalisation consécutive et en lien
direct avec une premiére hospitalisation au cours de laquelle a été effectué un acte couteux (I-1 de l'article R.322-8 du code de la
Sécurité Seciale).

le mode de transport & prescrire selon I'état de santé et le degré d'autonomie du patient

Seul est pris en charge le transport le moins onéreux compatible avec I'état du malade, apprécié au regard des critéres médicaux et
de dépendance suivants (fixés par I'arrété du 23 décembre 2006, publié au JO du 30 décembre 2006).
» suite
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I'Assurance Maladie & I'usage des internes en médecine générale

» véhicule personnel ou transports en commun

Si le patient n'a pas besoin d’assistance particuliére, et qu’il peut se déplacer seul ou accompagné par une personne de son entourage,

la prescription porte sur :

- un véhicule personnel (qui peut étre sa voiture ou celle de son entourage) : dans ce cas, la case « moyen de transport individuel »
doit étre cochée,

- ou les transports en commun.

L'état du patient (enfant de moins de 16 ans, personne égée, etc.) peut nécessiter I'assistance d’une autre personne. Dans ce cas, la
case correspondante doit étre cochée sur la prescription médicale.

» taxi ou véhicule sanitaire Iéger (VSL)

Un transport assis professionnalisé (taxi ou VSL) doit étre prescrit si le patient présente :

- une déficience ou incapacité physique invalidante nécessitant une aide au déplacement technique ou humaine mais ne nécessitant ni
brancardage ni portage,

- une déficience ou une incapacité intellectuelle ou psychique nécessitant I'aide d’'une autre personne pour la transmission des
informations nécessaires a I'équipe soignante en I'absence d'un accompagnant,

- une déficience nécessitant le respect rigoureux des régles d’hygiéne,

- une déficience nécessitant la prévention du risque infectieux par la désinfection rigoureuse du véhicule.

» ambulance

Une ambulance doit étre prescrite si le patient présente :

- une déficience ou une incapacité nécessitant un transport en position obligatoirement allongée ou demi-assise,

- une déficience ou une incapacité nécessitant un transport avec surveillance par une personne qualifiée ou 'administration d'oxygéne,

- une déficience ou une incapacité nécessitant un transport avec brancardage ou portage, ou un transport devant étre réalisé dans
des conditions d’asepsie.

» un transport adapté aI'état de santé du malade et au codt le moins élevé

Les différences de tarifs entre les modes de transport, pour le méme trajet, sont importantes. Il est donc primordial de prescrire le
mode de transport le plus adapté.

Exemple > un transport simple de 20 kilométres en Loire-Atlantique, sans aucune majoration particuliére, cotite :
- en ambulance : 81,13 euros
- en taxi non conventionné : 27,60 euros

- en taxi conventionné : 24,84 euros
- en véhicule sanitaire léger: 24,62 euros
- en véhicule personnel : 05,80 euros

» conditions particulieres

asepsie rigoureuse

La case « nécessité d'une asepsie rigoureuse » doit étre cochée pour avertir le transporteur que le patient présente une pathologie
infectieuse avérée ou soupgonnée (a I'exclusion des pathologies infectieuses bénignes) nécessitant :

- la prévention du risque infectieux pour le personnel,

- et/ou la désinfection rigoureuse du véhicule,

- et/ou un transport devant étre réalisé dans des conditions d’asepsie.

vrgence

En cas d’appel du centre 15, la prescription est remplie a posteriori par le médecin de la structure de soins dans laquelle le patient
s'est rendu. Dans le cadre d’'une demande d’accord préalable, la case « urgence attestée par le médecin prescripteur » doit étre
cochée.

» les éléments d'ordre médical
Sur le volet 1 de la prescription doivent étre indiqués les éléments d’ordre médical a l'origine de la prescription de transport. c'est-
a-dire la nature de 'examen ou des soins justifiant le déplacement. C'est aussi dans cette rubrique que doit étre motivée l'orientation

dans un centre de référence dédié, dans le cas d'une maladie rare.

Ces informations sont destinées au médecin conseil de la caisse d’assurance maladie du patient (voir annexe 14-03 : mémo transports).
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annexe 14-03 / mémo transports

Assurance Maladie, mai 2007
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S g Prescription médicale de transport
(formulaire n° $3138c)

Prescription medicale de transport
(formula'\re n° $313%¢)

v o —

( Peut-il se déplacer seul ou sans assistance particuliére ? ]

\ e T N
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. Vaide d'une tierce personne
pour les formalités admi-
nistratives,

+ e respect rigoureux des 1&-
gles d'hygiéne,

. ou présente des risques
d’effets secondaires pen-
dant le transport.

Remarque : pour les wansports €n avion ouv
en bateau d@ figne, vous utilisez 12 Demande
d'accord ptéalab!e{?rescription madicale de
transport {lormulaite n°53139c}

e 2007 - SGDOMDeu?

Plus d'informations sur amelidr, ospace professionnels de Santé > Médecins > Exorcor au quotidien.
* Un transport > 150km ou un (ransport en série prime et induit 12 réalisation d'une demande d'entente

préalable.

el

;s
‘£ ppssurance
Maladie

T

I'Assurance M
aladie - direcliol i
n régiocnale du service médical de Midi-Pyrés
i-Pyrénées - 14 déc
embre 2007



I'Assurance Maladie & I'usage des internes en médecine générale

chapitre 15 - la prescription de cure thermale

Les prescriptions de cure thermale dans une station agréée se font sur 'imprimé spécifique « questionnaire de prise en charge »
(imprimé CERFA S 3185 b).

Sur cet imprimé, il est primordial de préciser :

- les indications thérapeutiques et le lieu de cure,

- le mode d’hébergement : cure libre ou en hospitalisation, sachant que les critéres de justification dans ce cas sont de présenter un
état de santé n'autorisant pas un hébergement ordinaire,

- le rattachement & un éventuel accident du travail,

- la relation avec une éventuelle affection de longue durée.

En cas de ressources inférieures & un certain plafond et aprés accord de prise en charge, les caisses peuvent accorder :

- une participation supplémentaire, sous forme de forfait, aux frais de séjour dans la station,

- le remboursement du transport du bénéficiaire, ainsi qu'éventuellement celui de la personne accompagnante a hauteur de 65 %
du billet SNCF 2% classe.
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chapitre 16 - I'assurance maternité

deux finalités

- Assurer une surveillance de qualité de la grossesse de la mére et de 'enfant,
- éliminer les risques de maladies et de handicap du nouveau-né,

deux types de prestation

» prestations en nature prises en charge & 100 %

des conditions adminisiratives

- Etre assurée ou ayant droit,

- avoir déclaré sa grossesse auprés de sa caisse dans les quatorze premiéres semaines de grossesse (certificat médical).

le carnet de maternité

- Reconnait le droit & 'assurance maternité par la caisse,

- permet la surveillance.

sept examens prénataux obligatoires

examen clinique

examens biologiques

premier examen : avant la fin du troisiéme mois

médecin

pour une premiére grossesse
groupe sanguin A, B, O:

- thésus complet,

- kell si pas de carte,

dans tous les cas :

- albuminurie,

- glycosurie,

- syphilis,rubéole,

identification et titrage

- toxoplasmose si pas d'immunité acquise,
- AC irréguliers sauf AC dirigés contre AG, A et B si pas d'immunité acquise

: st positif,

deuxiéme examen : quatriéme mois
troisiéme examen : cinquiéme mois
cinquiéme examen : septiéme mois

médecin ou sage-femme

albuminurie,
- glycosurie,

- toxoplasmose si pas d'immunité acquise

quatriéme examen : sixiéme mois

médecin ou sage-femme

albuminurie,
- glycosurie,

- toxoplasmose si pas d'immunité,

- AG HBS,

numération globulaire si RH (-) ou transfusée : AC irréguliers sauf AC dirigés contre AG,

A et B : si positif, identification et titrage

sixiéme examen : huitiéme

mois

septiéme examen : neuviéme mois

médecin ou sage-femme

- albuminurie,
- glycosurie,

- toxoplasmose si pas d'immunité,

- deuxiéme détermination groupe sanguin A, B, O, rhésus standard si nécessaire si rhésus

(-) ou transfusée,

- AC irréguliers sauf des AC dirigés contre AG, A et B : si positif, identification et titrage

des examens prénataux non

obligatoires

- Future meére : glycémie, VIH, amniocentése, préparation a 'accouchement, caryotype feetal (si indication sur entente préalable),
- futur pére : examen général et complémentaire dont VIH.
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les frals d'accouchement

- Un examen postnatal par médecin généraliste et gynécologue,

- la rééducation abdominale (si médicalement justifiée sur entente préalable),

- vingt examens obligatoires de surveillance de l'enfant :

- premiére année, neuf examens : un a la naissance (avant le neuviéme jour), un par mois jusqu'a six mois, un au neuviéme mois, un
au douziéme mois,

- deuxiéme année, trois examens : un au seiziéme mois, un au vingtiéme mois, un au vingt-quatriéme mois,

- de la troisiéme a la sixiéme année : un examen semestriel.

A noter : la prise en charge a 100 % en assurance maladie de tous les soins méme sans rapport avec la grossesse du sixiéme mois
a l'accouchement.

» prestations en especes {congé maternité)

des conditions administratives
- Etre assurée et salariée,
- étre immatriculée depuis au moins dix mois 4 la date de 'accouchement.

un congé prénatal sans prescription médicale
Un congé de six semaines (grossesse simple, famille d’'un enfant au plus), qui peut aller jusqu'a vingt-quatre semaines (triplés).

un congé postnatal sans prescription médicale
Un congé de dix semaines (grossesse simple, famille d’un enfant au plus), qui peut aller jusqu’a vingt-deux semaines (triplés).

montant de I'indemnité journaliére

Elle s’'éléve a 84 % du gain journalier sous plafond. A noter : la possibilité d’avoir une période supplémentaire de quatorze jours en
prénatal sur prescription médicale si le repos est justifié par un état pathologique lié a la grossesse (montant de I'indemnité
journaliére : 50 % du gain journalier sous plafond).

F'Assurance Maladie - direction régionole du service médical de Midi-Pyrénées - 14 décembre 2007 page 53



'Assurance Maladie & I'usage des internes en médecine générale

chapitre 17 - la prescription d’'un s€jour en établissement de
soins de suite ou de réadaptation

Le transfert d'un patient d’'un service hospitalier public ou privé directement vers un établissement de soins de suite ou vers un
établissement de réadaptation ne nécessite pas I'avis préalable du service médical de I'assurance maladie.

S'il s’agit d'une demande d’admission directe dans ces structures d'un patient qui est a domicile, les textes prévoient une demande
d’accord préalable & adresser au service médical. Cependant, une lettre ministérielle de juillet 2004 précise que, dans I'attente d'un
décret abrogeant la nécessité d’accord préalable, e dispositif de suspension temporaire de ’accord préalable est prolongé (mesures
prises suite aux fortes chaleurs de I'été 2003).

En pratique, & ce jour, la demande d’entente préalable n’est donc pas de mise, ni pour les transferts, ni pour les admissions
directes.
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chapitre 18 - le contentieux de la Sécurité Sociale

pourquoi un contentieux ?

11 s’agit de gérer les litiges nés de 'application de la législation sociale. Ces litiges peuvent étre :
- administratifs : ouverture de droits, conditions administratives de prise en charge des prestations,
- médicaux : état du malade, degré d’incapacité ou d'invalidité.

les litiges administratifs

Les litiges administratifs suivent les régles pour le contentieux général. Ils sont organisés par les articles L.142 et R.142 du code de
la Sécurité Sociale qui traite des litiges ordinaires.

» quatre phases successives

premiére phase
Recours amiable non contentieux contre les décisions des organismes qui sont soumises a une commission constituée au sein du
conseil d’administration.

deuxiéme phase
Recours contentieux en premiére instance devant le tribunal des affaires de Sécurité Sociale (TASS).

troisieme phase
Recours contentieux d’appel porté devant la chambre sociale de la cour d’appel.

quatriéme phase
Recours en cassation.

les litiges médicaux

Les litiges médicaux correspondent & un refus de prise en charge de soins ou d'attribution de rente ou pension. L’action contentieuse
peut étre déclenchée par le malade ou la victime, la caisse primaire, le médecin traitant.

Pour résoudre les litiges médicaux, deux grands types de contentieux sont prévus :

- 'expertisc médicale : celle-ci régle tous les litiges d'ordre médical relatifs a I'état du malade (procédure détaillée ci-dessous),

- le contentieux technique : il s’agit d’'une contestation relative au degré d’incapacité. Cela concerne les contestations relatives au
degré d'invalidité (assurance maladie), d'incapacité permanente (accident du travail / maladie professionnelle), d’aptitude au
travail (assurance vieillesse).

» I'expertise médicale

L'expertise médicale a pour but de trancher tout litige entre médecin conseil et médecin traitant lors de I’évolution de I'état du
malade a l'occasion d’'une demande de prestation.

la demande

L'auteur de la demande peut étre 'assuré ou la caisse primaire de I'assurance maladie, éventuellement le médecin traitant :
- forme : demande écrite, ndressée en recommandé ou déposée contre un récépissé,

- délais : un mois en maladie et deux ans en accident du travail,

- contenu : objet de la contestation et nom du médecin désigné.

la demande déclenche immédiatement la procédure

Pour le choix d’'un expert, le médecin conseil doit se mettre en rapport avec le médecin traitant dans les trois jours suivant la
réception de la demande. Le choix est important, il peut étre un cas de nullité. La désignation se fait d’'un commun accord ou a
défaut d’accord par le directeur départemental des affaires sanitaires et sociales. Le service du contrdle médical de 'assurance
maladie doit établir le protocole d’expertise.

» suite
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le protocole d'expertise
Il se décompose en trois parties :
- le mémoire rédigé par le médecin conseil :
- clair, précis, concis,
- exprimant et expliquant les raisons médicales ou administratives du refus,
- suivant un cheminement logique permettant a I'expert de comprendre le litige,
- comportant quatre parties : les commémoratifs, les données de I'examen médical, la discussion médico-légale ou médico-
administrative, les conclusions et raisons du refus,
- des conclusions doit découler logiquement la mission de I'expert,
- l'avis du praticien traitant (motivation médicale du bien fondé de la prescription refusée, objet du litige) : cet avis est important
si le médecin traitant veut défendre les intéréts de son malade,
- 1a mission d’'expertise : il n’y a pas de mission type ; les questions doivent :
- se rapporter au litige,
- étre claires, nettes, précises, concises, objectives, exclusivement d'ordre médical,
- étre en relation directe et exclusive avec la prestation refusée rédigées pour réponse oui/non,
- éventuellement s’enchainer.

'exécution de I'expertise
Dés que 'expert regoit le protocole, il deit en prendre connaissance et :
- soit se récuser s'il rentre dans les cas de nullité, ou s'il est non compétent, ou pour obligations personnelles ou professionnelles,
- s0it accepter et si oui, sa mission débute aussitét :
- les convocations des parties sont adressées dans les cinq jours,
- la mission est réalisée sauf cas particulier au cabinet de 'expert,
- la mission comporte l'interrogatoire, I'examen des documents, 'examen du malade, la discussion et les conclusions motivées.

les concluslons motivées

Les piéces administratives sont adressées dans les quarante-huit heures :

- en accident du travail, & la victime et au service du controle médical de 'assurance maladie,

- en maladie, au médecin traitant et au service du contrdle médical de I'assurance maladie.

Les réponses doivent étre claires, précises, succinctes, non ambigués. Elles ne doivent pas contenir de termes médicaux. Les
conclusions sont considérées motivées au vu de la discussion (rapport). Ces conclusions sont notifiées a la victime ou au malade par
la caisse primaire.

le rapport

Le rapport détaillé est déposé dans le délai d'un mois au service du contréle médical de Iassurance maladie qui 'adresse a la
victime en accident de travail, au médecin traitant en maladie. L'avis de I'expert s'impose a I'intéressé et la caisse lorsqu'il est pris
dans les conditions fixées par le décret.

» le contentieux technique

premier degré de Juridiction
Le tribunal du contentieux de 'incapacité (TCI).

deuxiéme degré de juridiction
La cour nationale de I'incapacité et de la tarification de I'assurance des accidents du travail.
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chapitre 19 - la régulation du systeme de soins

Ce domaine englobe toute I'approche de 'activité des professionnels et des établissements de santé, ainsi que l'organisation des
soins. Les actions menées sont essentielles pour la maitrise médicalisée des dépenses de santé. Pour contribuer a I'optimisation des
soins, le service du contréle médical de I'assurance maladie doit mettre en place avec les caisses primaires des procédures d’analyse
de l'offre de soins permettant les interventions de correction et d’ajustement nécessaires.

I'analyse
Elle se compose de deux champs distincts : 1a description et 'évaluation.
» la description de I'offre et les besoins de soins

Cette description permet de préciser, dans sa dimension médicale, la connaissance de l'offre et des besoins de soins : quels actes,
pour quels patients, ayant quelles pathologies, par quels professionnels, dans quelles structures ? Elle est primordiale pour éclairer
le pilotage des dépenses de santé. 11 s’agit de savoir pour mieux agir.

Trois types d’actions sont & développer prioritairement :

- l'utilisation du codage des actes et des prescriptions,

- la description précise des affections de longue durée,

- des enquétes spécifiques de description de 'offre de soins et des pratiques médicales.

» I'évaluation des pratiques professionnelles

I’évaluation des pratiques est une des composantes de P'activité du service du controle médical de I'assurance maladie. Elle est en
effet la méthode privilégiée pour réaliser I'analyse d’activité des professionnels de santé (article L.315-1.4), L'évaluation comprend
deux parties, I'évaluation collective des pratiques et le controle individuel des professionnels. L'évaluation est fondée sur la comparaison
a une situation de référence {ou a un standard).

L’accumulation de données objectives sur 'utilité des procédures diagnostiques, thérapeutiques et préventives, les recommandations
et les références sur les conduites a tenir ou a éviter, conduisent nécessairement les professionnels a plus de préeision dans la
pratique des soins et rendent possible I'évaluation de cette pratique.

le contréle individuel des professionnels

Le contréle individuel des professionnels correspond a 'analyse de la pratique de professionnels nommément identifiés par
comparaison a des référentiels opposables, législatifs, réglementaires ou conventionnels. Il conduit & des mesures de correction
graduées, de la persuasion a la sanction.

Le controle des professionnels de santé doit étre focalisé sur les aspects essentiels que sont les abus de soins, les indications non
validées ou contraires aux données acquises de la science.

I'évaluation collective des pratiques

L’évaluation collective des pratiques des professionnels de santé en regard de recommandations de pratiques cliniques permet
d'identifier les domaines ol les soins ne sont pas appropriés, condulisant a des interventions incitatives de correction et d'ajustement
(échanges confraternels, plaquettes d'information, etc.).

L'évaluation collective doit aussi mesurer les résultats des interventions de l'assurance maladie, apprécier les résultats et 'impact
des nouvelles modalités d’organisation des soins.

» I'évaluation des structures sanitaires et médico-sociales

Le service du contréle médical de Passurance maladie doit développer son activité sur 'examen du bien fondé médical des soins
donnés dans les établissements et des résultats de ces soins, ces aspects fondamentaux n’étant investigués ni par le programme de
médicalisation des systémes d’information (PMSI), ni par la procédure d'aceréditation.

Pour les structures sanitaires, les évaluations sont entreprises en premier lieu dans le cadre du programme de travail de I'agence
régionale de I'hospitalisation (ARH).

Ces évaluations sont réalisées en complémentarité avec les caisses et les services déconcentrés de I'Etat. Elles portent

principalement sur:

- I'évaluation de I'adéquation de l'offre aux besoins (sché mas régionaux d'organisation sanitaire - SROS -, conférences de santé...),
notamment lors de 'examen de projets d'établissement,

- 'évaluation du fonctionnement des structures : service médical rendu, évaluation comparative des services et des structures
hospitaliéres,

- le controle de la régularité par rapport i des référentiels réglementaires (tarification) ou le contréle de la conformité par rappaort
a des normes de santé publique...

» suite
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les interventions médicalisées sur le champ de l'offre de soins

Le service du contrdle médical de 'assurance maladie doit mettre en ceuvre des interventions médicalisées sur le champ de l'offre
de soins, pour modifier :

- les pratiques des professionnels de santé,

- l'organisation des soins,

- le comportement des bénéficiaires.

La plupart de ces interventions sont a réaliser avec les caisses d’assurance maladie, les URCAM, les ARH et en partenariat avec les
instances conventionnelles locales.

» les interventions vis & vis des professionnels
Elles comportent plusieurs niveaux et sont de nature incitative ou contentieuse.

Fincitation...

par des moyens d'information

Les moyens de cette information sont multiples (réunions, diffusion de documents, supports informatiques, publications dans des

revues médicales de bon niveau, campagnes de presse) et doivent bénéficier de 'apport de professionnels de la communication :

- diffusion de guides, rendus nécessaires par I'évolution des connaissances et la complexité des soins,

- diffusion des analyses et des évaluations du service médical de Passurance maladie afin d’amplifier leur valeur pédagogique : les
professionnels de santé ont en effet besoin de s’approprier, d’'interpréter et de comprendre, par ce retour d'informations, les
aspects collectifs de leurs pratiques. Restituer aux professionnels cette approche globale, les aider & prendre du recul et a porter
un regard critique sur leur activité sont des moyens efficaces d’incitation au changement et d’amélioration des pratiques,

- en entretien confraternel, notamment lors d’'accompagnement de la réforme de 'assurance maladie ou de décisions conventionnelles
nationales.

por les procédures contenfieuses
Elles sont des moyens coercitifs et légitimes dans le eadre des contréles. La lutte contre les fautes, fraudes et abus dans le cadre du
controle contentieux reste indispensable pour des raisons morales et de dissuasion.

Le service du contrdle médical de I'assurance maladie contribue également aux recouvrements d'indus mis en ceuvre par les caisses.
» les interventions sur I'organisation des soins

Dans le champ hospitalier, les interventions du service du controle médical de Passurance maladie qui se déploient en premier lieu
dans le cadre des ARH correspondent a des avis de nature médicale, fondés sur une expertise documentée et objective. Les avis du
service médieal du contréle de I'assurance maladie contribuent & I'établissement des contrats d'objectifs et de moyens, outil principal
d'application de ces mesures sur le terrain.

Dans le secteur des soins ambulatoires, les avis du service du controle médical de I'assurance maladie doivent contribuer aux
décisions sur :

- I'évolution des dispositions réglementaires ou conventionnelles,

- les projets expérimentaux de réseaux de soins, le développement de programmes de santé publique.

» les interventions sur les bénéficiaires
Le service du contrdle médical de 'assurance maladie doit participer avec ses partenaires a des actions collectives favorisant :
- Pacquisition par les bénéficiaires de comportements utiles a la préservation et a la promotion de la santé,

- la sensibilisation des bénéficiaires au bon usage du systéme de soins, tant dans le domaine curatif que préventif.

Le service du contréle médical de 'assurance maladie participe également avec ses partenaires a des actions de prévention, d’éducation
pour la santé et de bon usage des soins (bon usage des antibiotiques, promotion des médicaments génériques, etc.).
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compléments d’infos - la Sécurité Sociale

Le systéme de Sécurité Sociale actuel a été instauré en octobre 1945. Le droit a la Sécurité Sociale figure depuis 1946 dans le
préambule de nos constitutions. La Sécurité Saciale couvre aujourd’hui toute la population. Si ses fondateurs avaient souhaité un
régime unique, sa généralisation s’est faite par le maintien des régimes préexistants (régimes spéciaux) et la juxtaposition de
nouveaux régimes (agricole, professions indépendantes, cultes). La Sécurité Sociale assure la protection de ses bénéficiaires contre

les risques de la vie : maladie, maternité, invalidité, décés, veuvage, charges familiales, vieillesse.

les différents régimes

» le régime général des travailleurs salariés
11 intégre aussi les régimes particuliers : fonctionnaires, étudiants, praticiens conventionnés...

» le régime agricole
Expleitants agricoles et salariés.

» le régime social des indépendants (RS)
Artisans, commercants, professions libérales...

» les régimes spéciaux
SNCF, mines, RATP...

I'organisation du régime général des travailleurs salariés et de I'Assurance Maladie

» organisation générale

branche niveau national niveau régional niveau local
maladie Caisse Nationale de I’Assurance | Caisse Régionale d’Assurance Caisse Primaire d’Assurance
Maladie des Travailleurs Salariés | Maladie (CRAM) Maladie (CPAM)
(CNAMTS)
famille Caisse Nationale des Allocations Caisse d’Allecations Familiales
Familiales (CNAF) (CAF)
vieillesse Caisse Nationale d'Assurance Caisse Régionale d’Assurance
Vieillesse (CNAV) Maladie (CRAM)
recouvrement | Agence Centrale des Organismes Union de Recouvrement des
de Sécurité Sociale (ACOSS) cotisations de Sécurité Sociale et
d’Allocations Familiales
(URSSAF)

» la branche maladie

La CNAMTS est le siége national de I'assurance maladie. Au niveau opérationnel, on compte 129 caisses primaires d’assurance
maladie, dont 8 en Midi-Pyrénées (une par département). Les CPAM versent les prestations aux bénéficiaires. Elles sont en contact
avec les professionnels de santé, que ce soient des relations individuelles ou des relations avec leurs représentants (commissions

conventionnelles).
Pour plus d'informations : www.ameli.fr, le site internet de 'assurance maladie.
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compléments d'infos - le service du contrdle médical
de I'assurance maladie

C'est un service de I'assurance maladie, déconcentré en seize directions régionales pour la France métropolitaine.

niveau national niveau régional niveau local

Caisse Nationale de 'Assurance Direction Régionale du Service Médical | Echelon Local du Service Médical
Maladie des Travailleurs Salariés (DRSM) (ELSM)

({CNAMTS)

les missions du service du contréle médical
Ses missions sont définies par l'article L 315.1 du code de la Sécurité Saciale, et se découpent en cing grands péles d’activité.

conirdle des prestations et relations avec les assurés

- controler la justification des prestations demandées par les assurés

- assurer le service aux assurés leur permettant d’accéder aux prestations auxquelles ils ont droit

- donner ponctuellement aux assurés des conseils sur la réglementation relative a la Sécurité Sociale, et aux professionnels de
santé des conseils concernant le cas de leurs malades

- réaliser des études ou des programmes d’intervention en lien avec les prestations individuelles servies aux assurés

- réaliser des actions d’éducation sanitaire ou de prévention vers des assurés ciblés (en particulier sur les affections chroniques)

conhlrdle contentieux

- organiser, mettre en place et réaliser les actions de contréles programmés individuels ou effectués en établissement, visant &
sanctionner les comportements déviants dans les domaine ambulatoire, hospitalier et médico-social vis-a-vis des professionnels
de santé, des assurés et des établissements (en particulier le contréle de la tarification a I'activité)

- réaliser les actions contentieuses qui en découlent

relations avec les professions de santé

- apporter a 'assurance maladie I'expertise médicale nécessaire au développement de la maitrise médicalisée : suivi des engagements
conventionnels, évolution des consommations, apports d'informations médicalisées...

- accompagner les professionnels de santé, en particulier sur les actions de maitrise médicalisée en ville et en milieu hospitalier :
échanges confraternels, entretiens collectifs, retour d’'informations sur les pratiques...

- apporter la contribution attendue du service du contréle médical dans I'activité des instances conventionnelles

organisation du systéme de solns
- contribuer a la conception et a I'organisation de 'ensemble du systéme de soins (dans les champs hospitalier et médecine de ville)
par la planification et la coordination de I'offre de soins en ville et en établissements

prévention et promotion de la santé

- apporter aux partenaires une expertise médicale et technique pour les programmes de prévention et d’éducation pour la santé, de
maniére a favoriser I'acquisition des compétences individuelles ou collectives pour le maintien et 'amélioration de la santé

la direction régionale du service médical de Midi-Pyrénées

La DRSM Midi-Pyrénées est composée d’'une direction régionale basée & Toulouse, et de huit échelons locaux répartis sur les huit

départements de la région : Ariege, Aveyron, Haute-Garonne, Gers, Lot, Hautes-Pyrénées, Tarn, Tarn-et-Garonne. Certains ELSM

comportent plusieurs sites de proximité.

Au 01 décembre 2007, 90 médecins conseils, 9 pharmaciens conseils, 14 chirurgiens dentistes conseils et 282 agents administratifs
forment I'ensemble de son personnel.

La DRSM Midi-Pyrénées fait partie intégrante de la CNAMTS dont elle est une direction régionale décentralisée. Elle siége a la
commission exécutive de 'ARH et de 'URCAM Midi-Pyrénées.
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I'Assurance Maladie & I'usage des internes en médecine générale

compléments d’infos - glossaire des sigles utilisés

A

AAP
AcBUS
ACOSS
AFSSA
AFSSAPS
AIP
ALD
AMM
AP
ARH
ARL
ARS
ASA
ASP
AT
ATU

Cc
CAF
CBP
CCAM
CH
CMF
CMI
CNAF
CNAMTS
CNI
CNIL
COPP
CPAM
CPL
CPN
CPP
CFR
CRA
CRAM
CRRMP
CSp

D
DAF
DAM
DCI
DMI
DMP
DRSM
DS1

E
ELSM
EMEA
EP
ETM

F
FAQSV
FIT

FJ

FS

FSE
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antiagrégant plaquettaire

accord de bon usage des soins

agence centrale des organismes de Sécurité Sociale
agence francaise de sécurité sanitaire des aliments
agence francaise de sécurité sanitaire des produits de santé
avis individuel sur prestations

affection de longue durée

autorisation de mise sur le marché

accord préalable

agence régionale de I'hospitalisation

accusé de réception logique (feuille de soins électronique)
agence régionale de santé

american society of anesthesiologists (classification)
action de santé publique

accident de travail

autorisation temporaire d’utilisation (médicaments)

caisse d'allocations familiales

contrat de bonne pratique

classification commune des actes médicaux

conseil de I'hospitalisation

certificat médical final

certificat médical initial

caisse nationale d’allocations familiales

caisse nationale de I’Assurance Maladie des travailleurs salariés
cour nationale de 'incapacité et de la tarification de 'assurance des accidents du travail
commission nationale de I'informatique et des libertés

contrat pour l'organisation des pratiques professionnelles

caisse primaire d’Assurance Maladie

commission paritaire locale

commission paritaire nationale

contrat de pratique professionnelle

commission paritaire régionale

commission de recours amiable

caisse régionale d’Assurance Maladie

comité régional de reconnaissance des maladies professionnelles
contrat de santé publique

dispense d'avance de frais

délégué de I'Assurance Maladie
dénomination commune internationale
dispositif médical implantable

dossier médical personnel

direction régionale du service médical
démarche de soins infirmiers

échelon lecal du service médical
agence européenne du médicament
entente préalable

exonération du ticket modérateur

fonds d’'aide a la qualité des soins de ville
fiche d'information thérapeutique

forfait journalier

feuille de soins

feuille de soins électronique

> suite
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H

HAD
HAS
HCMSS

|

IDS
1EC
I3

1P
IPP
INVS
ITR

MMED

MRS
MSA
MTS

NABM
NGAP

P
PDS
PE
PMSI
PN

R
RCIP
RIAP
RMO
RSI
RSP

S
SAMU
SROS

T
TASS
TC1
TFR
™

U
UCANSS
UNCAM
UNOC
UNPS
UPATOU
URCAM
URMEL
URSSAF

v
VHP
VSL

I'Assurance Maladie & I'usage des internes en médecine générale

hospitalisation a domicile
haute autorité de santé
haut comité médical de la Sécurité Sociale

institut des données de santé
inhibiteur de I'enzyme de conversion
indemnité journaliére

incapacité permanente

inhibiteur de la pompe a protons
institut national de veille sanitaire
indication thérapeutique remboursable

journal officiel
liste des produits et prestations remboursables

meédecin correspondant

maitrise médicalisée de I'évolution des dépenses
maladie professionnelle

mission régionale de santé

mutualité sociale agricole

médecin traitant salarié

nomenclature des actes de biologie médicale
nomenclature générale des actes professionnels

protocole de soins

prestation en espéces

programme de médicalisation des systémes d'information
prestation en nature

réglement intérieur des caisses primaires

relevé individuel d’activité et de prescription

référence médicale opposable

régime social des indépendants

rejet signalement paiement (feuille de soins électronique)

service d'aide médicale urgente
schéma régional d’'organisation sanitaire

tribunal des affaires de Sécurité Sociale
tribunal du contentieux de I'incapacité
tarif forfaitaire de responsabilité

ticket modérateur

union des caisses nationales de Sécurité Sociale

union nationale des caisses d’Assurance Maladie

union nationale des organismes d’Assurance Maladie complémentaires

union nationale des professionnels de santé

unité de proximité d’accueil, de traitement et d'orientation des urgences

union régionale des caisses d’Assurance Maladie

union régionale de médecins exercant a titre libéral

union de recouvrement des cotisations de Sécurité Sociale et d’allocations familiales

véhicule pour handicapé physique
véhicule sanitaire léger
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